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AKUT iINMELI OLGULARDA UST EKSTREMITE FONKSiYONLARININ
DENGE, FONKSiYONEL KAPASITE VE DEPRESYON UZERINE
ETKIiSININ KARSILASTIRILMASI

OZET

Inme; serebral damarlarin tikanmasi, yirtilmasi ya da kopmasi sonucu motor kayip
duygu ve denge bozuklugu, konusma ve biligsel fonksiyonlarda kayiplarin goriildigi
bir Klinik tablodur.

Sag kalimda kalic1 6ziirliiliige neden olan, giin gectikce sosyo-ekonomik 6nemi artan
bir hastalik olan inmenin prevelansi ve mortalitesi yliksektir.

Calismamiz akut inmeli olgularda iist ekstremite fonksiyonlarinin denge, fonksiyonel
kapasite ve depresyon Uzerine etkisini incelemek amaciyla yapildi. Calismaya yas
ortalamasi 62,33+8,92 yil olan, akut inme tanisi almig, dahil edilme kriterlerimize
uyan 40 goniillii hasta alindi. Bireyler prospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin
iist ekstremite fonksiyonlar1 (Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi), denge (Tinetti
Olgegi), fonksiyonel kapasiteleri (Time Up Go) ve depresyon durumu (Beck
Depresyon Olgegi) degerlendirildi.

Istatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistic 20 kullanildi. TUm analizler igin
anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul edildi. Caligmanin sonucunda hastalarin st
ekstremite fonksiyonlar1 ile tinetti denge (p<0.000), tinetti yuriime (p<0.000), tinetti
toplam skor (p<0.000), fonksiyonel kapasite (p<0.000) ve depresyon diizeyleri
(p<0.000) arasinda anlamli iliski bulundu.

Hastalar iist ekstremite fonksiyonel diizeylerine gore gruplandirildiginda denge ve
fonksiyonel kapasitede gruplar arasinda anlamli farklilik vardi (p<0.05). Siddet
arttikca denge ve fonksiyonel kapasitedeki bozulmanin da daha fazla oldugu goriildii.
Sonug olarak bu calisma akut inmeli bireylerin iist ekstremite fonksiyonlarinin
denge, fonksiyonel kapasite ve depresyon diizeylerini olumsuz etkiledigini gosterdi.
Anahtar Kelimeler: Hemipleji, inme, Ust ekstremite, Denge, Depresyon,

Fonksiyonel kapasite.
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THE EFFECT OF UPPER EXTREMITY FUNCTIONS ON BALANCE,
FUNCTIONAL CAPACITY AND DEPRESSION iN HEMIiPLEGIC
INDiVIDUALS

SUMMARY

Stroke is a clinical condition that occurs cognitive, speech disfunction, balance,
sensation and motor deficits result of cerebral vessel congestion, laseration or
rupture.

Stroke is a problem that leads to permanent disability in survivor and increase socio-
economic majority of society with its high prevalance and mortality.

Purpose of the our study to investigate the effect of upper extremity on balance,
functional capacity and depression in acute stroke patients.

40 volunteers which fit our inclusion criteria and have acute stroke with the average
of age (62,33+8,92 years) patients have been joined the study. Individuals were
evaluated by prospective. Upper extremity (Fugl-Meyer), balance (Tinetti),
functional capacity (Time up go) and depression (Beck depression) were evaluated.
IBM 20 was uses for statistical analysis. The level of signicative accepted p<0.05.

A statistically significant relationship was found between upper extremity

(p<0.000), balance (p<0.000), functional capacity (p<0.000) and depression
(p<0.000). When patients grouped according to upper extremity functional level
(p<0.05), there was a significant relationship between balance and functional
capacity. When severity increases acute stroke patients, balance and functional
capacity change for the worse.

In conclusion this study showed that upper extremity function in acute stroke patients
negatively effected functional capacity, depression and balance.

Keywords: Stroke, Upper extremity, Balance, Functional capacity, Depression.
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1. GIRIS

Diinya saglik 6rgiitiiniin tanimlamasina gore inme, vaskiiler nedenler disinda goriiniir
bir neden olmaksizin fokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin hizla
yerlesmesiyle karakterize ani baslangigh klinik bir tablodur. Semptomlar 24 saatten

uzun surer veya 6lumle sonlanabilir [1].

Inme aym1 zamanda koroner kalp hastalifi ve kanserden sonra iigiincii siklikta
goriilen 6lim ve kalict 6ziirlilik durumunun ana nedenidir ve populasyonlarda,

sosyo-ekonomik dnemi giderek artan bir hastaliktir.

Niifusun ve yaglanmanin artmasiyla inme vakalarinda artis olmasina ragmen
inmeden dolay1 6liim oranma bakildiginda genel bir diisiis goriilmektedir. inmeye
bagli olarak olusan kuvvet kaybi ve hareket bozuklugu etkilenen ekstremitenin
islevselliginin yeniden kazandirilmasinda olduk¢a biiylik sorunlar yaratir. Akut
donemden ¢ikan inme hastalarinin %50'sinden fazlasi yasamlarini giinliik yasam
aktivitelerini gli¢lestiren kalic1 defisitlerle stirdiirmektedir. Bunun en yaygin sonucu
da Ust ekstremite de ortaya cikan fonksiyonel yetersizliktir [2]. Ust ekstremite
disfonksiyonu inmeli hastalarin yaklasgik %33-66 arasinda degisen oranlarda
gorulmektedir [3]. En gelismis noromuskiiler organimiz iist ekstremitedir. Hissetme,
kavrama, maniplasyon gibi ince becerilerden ve gicle ilgili isleri yapmaktan
sorumludur. Ust ekstremite fonksiyonlar1 giyinmek, sa¢ taramak, yemek yemek gibi
kisisel bakim aktivitelerinden yazi yazmaya kadar karmasik ve ince beceri gerektiren
bir ¢ok giinliik yasam aktivitesini kapsamaktadir. Ust ekstremite de meydana gelen
fonksiyonel bozuklukta ekstremitenin islevsel hale gelebilmesi i¢cin motor ve duyu
fonksiyonlarmin tamamina yakininin geri donmesi gerekir. Bu ylzden Ust
ekstremitenin rehabilitasyonu alt ekstremiteye gére hem daha zor hem de daha az
basarilidir. Ust ekstremitelerde; hafif parezilerde %80, daha ciddi parezilerde %20

oraninda ekstremite fonksiyonlarinin geri kazanimi rapor edilmistir [4].



Inme sonrasinda goriilen en sik problemlerden biri denge sorunudur. Bu sorunun
daha cok alt ekstremite disfonksiyonu sonrasi oldugu diisiiniilsede iist ekstremitedeki
fonksiyon kayiplar1 sonrasinda normal kol salinimin bozulmasi ayrica omuzdaki
kuvvet ve momentlerdeki olumsuz degisiklikler sabit ayakta durma, oturma
posturiiniin ~ saglanmast ve pozisyon degistirebilme yetenegini olumsuz
etkileyebilecegini diigiindiirmektedir [5]. Yiriime fonksiyonlarindaki bozulmalar
inme sonrasi goriilen diger onemli bir problemdir. Burada ana problem olan alt
ekstremite disfonksiyonuna normal kol salintminin bozulmasi sonucu gdévde
kontroliiniin azalmasi, postural salinim artisi, dengenin bozulmasi, fonksiyonel
kapasitenin kisitlanmasina neden olur [6]. Bu durum bireyin bagimsizligini
etkileyerek ev ve toplum icindeki rollerinin degismesine aktif hayatta zorunlu olarak
sedanter bir duruma gec¢ise neden olmaktadir. TUm bunlar inmeli birey de duygusal
yaralarin agilmasina zemin hazirlar. Yapilan ¢aligmalarda inme sonrasi depresyon ve
anksiyete siklig1 bildirilen en yiiksek psikiyatrik bozukluk olarak tespit edilmistir [7].
Akut inme geciren bireylerde beyinde bulunan homonkulusta Ust ekstremitenin daha
cok yer kaplamasi nedeniyle erken donem de iist ekstremite fonksiyonlarindaki
gelismenin bireyin diger fonksiyonlarinda da gelisme siirecini hizlandirarak
performansin1 arttirabilir.  Bu nedenle erken donem de st ekstremitenin
degerlendirilip diger fonksiyonlara etkisinin karsilastirilmasi ile daha etkili bir
rehabilitasyon yaklagiminda bulunulabilir.

Tim bunlar dogrultusunda ¢alisma kapsaminda asagidaki hipotezler kurulmustur:
Hipotez 1: Akut inmeli hastalar da iist ekstremite fonksiyonlar1 denge ile iligkilidir.
Hipotez 2: Akut inmeli hastalar da st ekstremite fonksiyonlar1 fonksiyonel kapasite
ile iligkilidir.

Hipotez 3: Akut inmeli hastalar da {ist ekstremite fonksiyonlar1 depresyon diizeyi ile
iliskilidir.

Bu hipotezler dogrultusunda calismamizin amaci iist ekstremite fonksiyonlarinin
denge, fonksiyonel kapasite ve depresyon (izerine etkisini incelemektir.
Calismamizdan elde edilecek verilerle akut inmeli bireyler de degerlendirilen
parametrelerle ve bunlarin birbiriyle iliskisini inceleyerek literatiire katkida

bulunacagimizi diisiinliyoruz.



2. GENEL BILGILER

2.1 Inmenin Tanim
Diinya Sagik Orgiitii (DSO) ne gore inme; ani gelisen fokal (bazen global) serebral

islev bozuklugu bulgularinin 24 saatten uzun siirmesi ya da dliimle sonlanmasi ve
vaskiiler orijin disinda belirli bir sebebin olmamasidir. WHO’nun tanimi serebral
enfarkt, primer intraserebral kanama ve subaraknoid kanamay1 da igermektedir [8].
Hemipleji veya hemiparezi inmenin belirgin semptomlarindandir. Diger semptomlar
arasinda duyu disfonksiyonu, afazi, dizartri, gorsel kayip defektleri, mental ve
entelektiiel bozukluklar yer alir [9].

2.2 Epidemiyoloji

Yapilan istatistiksel calismalarda inmede insidans da dahil cografi, etnik ve irk
kokenli farklhiliklar gozlenmektedir. Son yapilan arastirmalarda son iki dekat baz
alimarak inme insidansinin %0.1-0.3, prevalansinin %0.6 oldugu tespit edilmistir
[10].

Oziirliiliige yol agmada birinci siradadir ve endiistiriyel toplumlarda hastaneye
bagvurma ve saglik bakim harcamalarinda 6nemli bir yere sahiptir. 55 yas tizeri her
10 yilda bir, kadin ve erkeklerde inme orani iki kattan fazla artig gostermektedir [11].
45 yas Oncesi goriillen inmeler totalin %3-5 kadarmi olusturmaktadir ancak bu yas
grubunda insidansi tahmin etmek glictiir.

55-64 yas arasi erkeklerin inme insidansi kadinlarinkinin %25 fazlasidir [8, 12].
Yapilan diger ¢alismalarda 65-74 yaslar arasi erkeklerin inme insidans1 kadinlardan
%50 fazla, 75-84 yas arasi %7 fazla, 85 yas ve lizerinde ise %24 daha az
bulunmustur [13].



Yasa bagli inme oraninin en fazla arttig1 iilkeler Japonya, Rusya ve Ukrayna olarak
tespit edilmistir. Bat1 {ilkelerinde inme prevalansi %0.8, Japonya’da %2’dir [14].
Turkiye'de  inmenin  prevalanst ve insidansina  ait  saglikli  veriler
bulunmamaktadir [15]. Yapilan popiilasyon tabanli g¢alismalarda iskemik inme
%67,3-80,5’inde, primer intraserebral kanamaya %6,5-19,6’sinda, subaraknoid
kanama %0,8-7’sinde tespit edilebilmistir. Olgularin %2-14,5’ inde ise inmenin
sebebi tespit edilememistir [8].

Diinyada yilda 9 milyona yakin kisi inmeden etkilenmektedir ve yasli niifusun artis
hizina (65 yas ve lizeri) bagh olarak gelecek yillarda daha da fazla toplumlari,
bireyleri etkileyen bir saglik problemi haline doniisecegi diisiiniilmektedir [16].
Erigkinde dizabilitenin en 6nemli nedenidir ve inme Oykiisii olanlarin %90’inda
kalic1 defisitler olusmaktadir [17]. Ulkemizde de niifusun giderek yaslanmakta
oldugu diistiniildiigiinde, Onlenebilir olan bu saglik problemi iizerinde ¢aligsmalarin

giderek hiz kazandig1 goriilmektedir.

2.3 Risk Faktorleri
Gelisen teknoloji, glinlimiiz modern tibbi, tan1 ve tedavi yontemlerinin gelismesine

ragmen inme hala tim dunyada 6nemli bir mortalite, morbidite ve sakatlik sebebi
olarak bilinmektedir. Risk faktorlerine yonelik 6nlemlerin alinabilmesi ve inmenin
onlne gecilebilmesi icin esas olarak risk faktorlerinin optimize edilmesi
gerekmektedir.

Iskemik ve intrakranial hemoraji icin daha Onceden belirlenen degistirilebilir ve

degistirilemeyen risk faktorleri Tablo 2.1, Tablo 2.2' de belirtilmistir [18, 19].



Tablo 2.1 : Iskemik inmede degistirilebilir ve degistirilemez risk faktorleri [18, 19].

1. Degistirilemeyen 2. Inme ile iliskisi kesin 3. inme ile iliskisi veya
risk faktorleri ve degistirilebilen risk degistirilmesinin etkisi
faktorleri kesin olmayan risk
faktorleri
Ailede inme veya GIA Sigara Alkol kullanimi

oykust

Cins Kalp hastaliklar (atriyal
fibrilasyon, koroner arter
hastaligi, kalp yetersizligi)

Diisiik dogum agirligi Yuksek kan kolesterolu ve
lipidler

Irk Diyabet (DM)

Yas Hipertansiyon (HT)
Diyet
Obezite

Fiziksel inaktivite

Menapoz sonrast hormon
tedavisi

Orak hticreli anemi

Hiperhomosisteinemi

Oral kontrseptif kullanimi

Madde kullanimi

Metabolik sendrom
Hiperkoagulabilite
(antikardiyolipin antikoru,
lupus antikoagiilani, faktér V
Leiden mutasyonu, protein C
eksikligi, protein S eksikligi,
antitrombin 3 eksikligi gibi)
Lipoprotein (a) yiiksekligi
Inflamatuvar siirecler
(periodontal hastalik, C
pndmoni, sitomegalovirus,
H. pylori Cag A
seropozitifligi, akut
infeksiyonlar, yuksek hs-
CRP

Migren

Uyku apnesi




Ulkemizde yapilan bir arastirmada inme icin major risk faktorii olarak hipertansiyon
belirlenmekte olup bunu kalp hastaliklar1 ve diyabet izlemektedir. Erkeklerde 10
yillik inme risk orani kadinlara gore daha yiiksek tespit edilmistir, yaslanma arttik¢a
da inme riskinin arttigi saptanmustir [20]. Birden fazla risk faktérinun bir arada
bulunmasi inme riskini arttirmaktadir. Yasam standartlarinin diismesi, fiziksel
akivitenin her gecen giin azalmasi lilkemizde de SVO’ya bagli mortalite oraninin

giderek artmasiyla sonuglanmaktadir [21].

Tablo 2.2 : intrakranial hemoraji icin risk faktorleri [21].

1. Degistirilemeyen faktorler 2. Degistirilebilir faktorler

Yas Hipertansiyon
Cinsiyet Serebral amiloid anjiopati
Irk Kolestrol
Genetik Antikoagulasyon
Antiplatelet kullanim1
Alkol
Sigara
Diyabet
Mikro kanamalar
Diyaliz
flaclar

2.4 Fizyopatoloji
Merkezi sinir sistemi (MSS) fonksiyonlarmin siirdiiriilmesi igin serebral kan akimi

yeterli saglanmalidir [22]. Serebral kan akimini iki faktor belirler; birincisi arter
basinci, ikincisi kan akimina karsi serebral damarlarin gostermis oldugu direngtir
[23]. Beyin dokusunun depolama o&zelligi yoktur ve metabolizmasinin yiiksek
olmasindan dolay1 beynin kan dolagimi 1 dakika (dk) kesilirse noral

fonksiyonlar bozulur. 5 dk kesilirse geri doniisiimsiiz beyin dokusu yikimi ortaya

cikar. Iskemik inme esnasinda sirasiyla;

- Lokal vazodilatasyon



- Kan ve kan elemanlarinin stazi
- Odem
- Beyin dokusu nekrozu gelisir [24].

2.5 Klinik Tablolar

2.5.1 Gegici iskemik atak (TIA)
Serebral ve retinal bolgelerde goriilen norolojik semptomlar olusturacak kadar

siiregelen iskemik bolgeleri yansitmaktadir [25]. Iskemi kisa siireli olup, enfarkt
olusturmaz. Semptomlarin baslangici anidir, bir veya birka¢ saniye/dk devam eder ve
sekelsiz sonlanmir. Bulgularm 24 saat icinde kaybolmus olmasi TIA teshisi igin
gerekmektedir. TIA guin icerisinde nilksederse bening oldugu diisiiniiliir, hastalarin

%30’una yakininda 5 yil iginde ciddi bir inme 6ykiisii ile karsilagilmaktadir [26].

2.5.2 Serebral tromboz (Trombolitik inme)
Karotit ya da orta serebral arter (OSA) gibi biiyiik kan damarlarinin aterosklerotik

stenozu ya da okliizyonuna baghdir. Tiim inme olgularinin yaklagik %60’1 kadarimi
olusturur ve aterosklerotik serebrovaskiler hastalik ve kollateral dolasim yetersizligi
ile yakindan iliskilidir. Inmenin nedenleri Tablo 2.3.’te belirtilmistir. Bu lezyonlar 30
yil veya daha fazla bir siirede meydana gelebilir. TIA nedeni tam olarak bilinmeyen
trombolitik bir bozukluktur. Serebral vazospasm ve sistemik arteriyel hipotansiyon
TIA nin nedeni olarak diisiiniilmektedir. Trombolitik inmeli hastalarin yaklasik yaris
daha 6nce gegirdikleri TIA’dan bahsederler. TIA daha sonra gériilecek SVO’nun
habercisi olabilir [27, 28]. Trombotik oklizyon genellikle inaktivite veya uyku
sirasinda meydana gelir. Klinik bulgular olay sonrasi ilk saatler veya giinlerde
serebral 6dem ve dokunun metabolik degisimleri nedeniyle kotiilesmektedir.

Iyilesme genellikle ilk haftanin sonunda baslar [29].



Tablo 2.3 : inme nedenleri [29].

Neden %
Buyuk damar oklizyonu/enfarkt 32
Emboli 32
Kicuk damar oklizyonu, laklner 18
Intraserebral kanama 11
Subaraknoid kanama 7

2.5.3 Serebral emboli

Kalp, internal karotid arter trombilsu veya Kkarotid sinlsin plaklarindan
kaynaklanabilir. Genellikle kardiyak bozuklugun isaretidir. OSA’nin dallarinin
etkilenimi siktir. Embolik inme; trombosit, fibrin, kolesterol ya da damarda ¢eperden
kopan hematojen materyalin pargalarinin olusturdugu tikanikliktan kaynaklanabilir.
Yag, timor hicreleri ya da hava embolisi daha nadir gortlur [30, 31]. Inme
olgularinin  %30’undan emboli sorumludur. Klinik bulgular1 ani baslangic
gostermektedir. Embolik inme genellikle kardiyak nedenlere bagli olup, atrial
fibrilasyon en 6nemli risk faktoriidir. Kortikal fonksiyon kayiplart embolik inmeler
icin 6nemli bir bulgudur. Bu durum giinlilk yasam aktivitelerinde énemli sorunlar
teskil etmektedir [25].

2.5.4 Lakiiner inme

Bu enfarktlar 1 cm’den kiigiik lezyon sahalari olarak tanimlanmaktadir. Sessiz
lakiiner lezyonlar serebral dolasimin azalmasi ile yakindan ilgilidir [30, 32]. Lakuner
inme; bazal ganglion, internal kapstl, pons ve serebellumun subkortikal bélgelerine
yerlesen ve smirlari belirgin lezyonlarla karakterizedir. Biiylik damarlarin penetran
damarlarmin okliizyonu sonucu olusur. Ozellikle HT ve DM ile iliskilendirilmistir.

Lakuner enfarktlar da iyilesme erken ve hizli olur.



2.5.5 Serebral kanama

Inmenin totalde %10’u serebral kanamadir. HT sonucu derin penetran arterlerde
mikroanevrizma riptiirii sonrasinda meydana gelir.Serebral kanamanin nedenleri
Tablo 2.4'de gosterilmistir. Klinik tabloda belirti/bulgular bas agris1 ve ani noérolojik
bulgular seklinde meydana gelmektedir. Fonksiyonel iyilesme iyi olabilmektedir.
Spontan intraserebral kanama antikoagilan tedavinin iyi  bilinen bir
komplikasyonudur. Serebellum da akut kanama da varsa bulgular ani bir bas agrisi,
bas donmesi, kusma, ayaga kalkamama ve ayakta duramama seklinde gelismektedir
[26].

Tablo 2.4 : Intrakraniyal kanamanin nedenleri [26].

Intrakraniyal kanama nedenleri

Primer intraserebral kanama

Ruiptire sakkiler anevrizma

Rupture arteriyovendz malformasyon
Travma

Serebral enfarkt

Beyin timori

Amiloid anjiyopatisi

Kanama Bozukluklar; 1dsemi, antikoagllasyon tedavi, trombositopeni

2.5.6 Subaraknoid kanama

Siklikla arteriyel anevrizma riiptiirii sonucunda olusmaktadir. Tiim inme olgularinin
%7’sin1  olusturur. Riiptir olusumu gerceklestiyse klinik bulgular aniden
baglamaktadir. Ciddi bas agrisini takiben kusma ve ense sertligi, kernig bulgusu ve
brudzinski isareti ile karakterize meningeal irritasyon gelisir. %33 siklikla komaya
bagli 6lim vakalar1 bildirilmistir. 2-3 hafta igerisinde kanamanin tekrarlamasi sik
gorilen bir tablodur. Anevrizmanin basarili bir cerrahi operasyon ile kliplenmesi

tedavi agisindan oldukg¢a dnemlidir [26].



2.6 Serebrovaskuler Anatomi
Beynin kanlanmasi iki arter sistemiyle saglanmaktadir. Bunlar:

1- Karotis interna sistemi

2- Vertebra-baziler sistemdir [33].

Karotis sistemi sag ve solda A. Karotis kommunis dallarindan meydana gelir. A.
Karotis kommunis, A. Karotis interna/eksterna olarak ikiye ayrilir. A. Karotis interna
da A. serebri anterior/media olarak iki dala ayrilir ve uzanan kisimlariyla birlikte
beynin %75’ini besleyici yapilardir.

Vertebra-baziler sistem talamusun bir kismini, beyin sapini, oksipital lobu, medulla
spinalisin st tarafin1 beslemektedir. Bu sistem sag ve sol A. Vertebralis ve ponsun
alt tarafinda birleserek olusturduklar1 A. Bazillaris’ten olusmaktadir. Baziler arter
ponsun st tarafinda ikiye ayrilir ve A. Serebri posterior’u olusturur [33].

Beyin fonksiyonlari i¢in ihtiyaci olan oksijen ve glikozu depolayamadigi igin kandan
temin eder. Normal bir yetiskinde beynin fonksiyonlarini siirdiirebilmesi igin
dakikada 500-600 ml oksijen, 75-100 mg glikoz gereklidir.

Kan dolasiminda 6-10 saniyelik bir duraklama olmas1 durumunda beyinde metabolik
degisiklikler ve suur bozuklugu olusur. Bu duraklama 2 dakika silrerse, tim
aktiviteler kesilir. Bunu 6nlemek icin kullanilan diizenleyici mekanizmalar:
1-Kollateral dolasim

2-Serebral kan akisi’dir [33].

2.6.1. Kolleteral dolasim

Karotis sistem ve vertebra-baziler sistem beyin tabaninda birleserek baglanir ve
Willis poligonunu meydana getirir (Sekil 2.1). On ve arka sistem bag kurmus olur.
Herhangi birinde meydana gelen aksaklik, ters yonde dahi gelisse akimin

stirdliriilmesini saglar.
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Sekil 2.1 : Willis poligonu [33].
2.6.2 Serebral kan akisi

Kan akis1 beyin ihtiyact dogrultusunda belirlenir ve ihtiya¢ olan bolgelerde fazla
olacak sekilde saglanir. Bazalda bir yetigkin her 100 gramlik beyin dokusu i¢in 40-60
ml kana ihtiya¢ duymaktadir. Yasla iliskili bir parametredir. Ilk 10 yasta en fazla,
40-50 yaslarda giderek diigmektedir. Kan akiminin 10-20 ml olmas1 halinde serebral
iskemi gergeklesir. 10 ml’nin altinda ise enfarkt ve beyin hiicreler oliimi

gerceklesmeye baslar [33]. Beyni besleyen arterler Tablo 2.5’te belirtilmistir.

Tablo 2.5 : Beyni besleyen arteryel yapilanmalar [33].

Beynin i¢ yUzinu sulayan arterler ~ Beynin dis yiiziinii sulayan arterler

Orbital A. Orbitofrontal A.
Frontopolar A. Prerolandik A.
Kallosomarginal A. Rolandik A.
Posterior internal Frontal A. Anterior Parietal A.
Perikallosal A. Posterior Parietal A.
Angular A.

Posterior Temporal A.
Anterior Temporal A.

2.7 Anatomik Lokalizasyonlarina Gore Lezyonlar

2.7.1 internal karotid arter sendromu

Karakteristik ve tipik goriinimde internal karotid arterden gelen veya baska biiyiik
arterlerden kaynaklanan mikroemboli sonucu TIA’larm ortaya ¢ikmasidir. Kolleteral
dolasimda eksiklik yoksa klinik belirti/bulgu gostermesi beklenmez, yetersizse motor

ve duyusal defisitler meydana gelebilir [26].
11



2.7.2 Orta serebral arter sendromu

Inmede en sik rastlanan sendrom olarak belirlenmistir. Orta serebral arter, serebral
korteksin olduk¢a biiyiik kismini beslediginden, iskemisinde de ©énemli motor
fonksiyon kayiplari/bozukluklar1 ortaya gikacaktir. Serebral korteksin énemli bir
kisminin beslenmesini saglayan bu arterin iskemisinde onemli motor fonksiyon
bozukluklar1 ortaya ¢iktig1 i¢in rehabilitasyon programlarina ihtiyag duymaktadir.
Orta serebral arter; frontal bélgenin laterali, parietal ve temporal loblar, altindaki
koronoid radiata, derinde putamen ve internal kapsiiliin posterior kismini besler.
Orta serebral arterin siiperior dallar1 Rolandik ve pre-Rolandik alanlar1 besler ve
bacakta daha az olmak uzere, kontralateral yuzde ve kol da yogun sensori-motor
kayiplara neden olur. Kolun motor fonksiyonunda iyilesme daha az goriilmekle
birlikte sag hemisferi etkileyen lezyonlar viicudun sol yasinda ihmal fenomeninin
gelismesine neden olmaktadir.

Klinik bulgular1 asagidaki tabloda belirtilmistir (Tablo 2.6 ).

Tablo 2.6 : Orta serebral arter sendromu klinik bulgulari [26].

Orta serebral arter sendromu klinik bulgular:

Kontralateral hemipleji
Kontralateral hemianestezi
Kontralateral hemianopi
Bas ve goziin lezyon tarafina donmesi
NOrojenik mesane

Afazi, agnozi, apraksi, ihmal sendromlar1

2.7.3 Anterior serebral arter sendromlari

Frontal ve parietal loblarin hemisferler arasi kortikal yiizeylerini besler. Klinik

tablosunda belirti/bulgular Tablo 2.7°de verilmistir.
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Tablo 2.7 : Anterior serebral arter sendromu klinik bulgulari [26].

Anterior serebral arter sendromu klinik bulgular

Bacak, el ve ylizde giigsiizlesme (bacakta daha fazla olmak tizere)
Kontralateral hemipleji
Kontralateral hemianestezi
Apraksi
Yakalama ve emme refleksi
Transkortikal afazi

Akinetik mutizm

2.7.4 Posterior serebral arter sendromlari

Talamus, temporal, oksipital loblar ve bu loblarin subkortikal yapilarini besler.

Klinik bulgular1 Tablo 2.8’de verilmistir.

Tablo 2.8 : Posterior serebral arter sendromlar1 klinik bulgular [26].

Posterior serebral arter sendromlar: klinik bulgular

Hemisensoriyal kayip
Gorme kaybi, gorsel agnozi
Aleksi
Diskromotopsi

Bellek kayiplar

2.7.5 Vertebrobaziller sendromlar

Vertebral arterler medulla-pons kavsaginda birleserek baziller arteri olusturup, beyin
sap1 ve serebellumu beslerler (Sekil 2.2). Kranial sinirlerin, bulber nukleuslarinin ve

noral traktuslarin beyin sapi igerisinde yer almasi bazi 6zel klinik sendromlari

beraberinde getirmektedir.
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Eksternal
karotid
arteri

Ana karotid —————
arteri

———— arter

Omurlar

Sekil 2.2 : Beynin arterleri.

internal karotid

—- Vertebral arter

Tablo 2.9 : Beyin sap1 sendromlari ve klinik gérinimleri [26].

Sendrom Lokalizasyon Yapisal Hasar Ozellikleri
Weber Mediyal bazal orta  I11. Kranial sinir Ipsilateral paralizi
beyin Kortikospinal Kontralateral
traktus hemipleji
Benedict Orta I11. Kranial sinir Ipsilateral paralizi
beyin/tegmentum  Spinotalamik Kontralateral agri
traktus ve 181 kaybi
Kirmizi niikleus Eklem pozisyon
hissi kaybi
Kontralateral
ataksi
Locked-in Bilateral bazal Kortikospinal Bilateral hemipleji

Millard-Gabler

pons

Lateral medulla

traktus
Kortikobulber
traktus

VI. kranial sinir
VII. kranial sinir
Kortikospinal
traktus

Bilateral kranial

sinir paralizi

Ipsilateral paralizi
Ipsilateral fasiyal
gucsuzlik
Kontralateral

hemipleji
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2.8 Inme ile Iliskili Noérolojik Bozukluk, Kisithhk ve Komplikasyonlarinin
Siniflandirilmasi
Inme sonrasinda kisilerde fonksiyonel bozukluk, aktivite ve katilimda kisithilik ve

cesitli komplikasyonlar ortaya c¢ikabilmektedir. Rehabilitasyonda bu potansiyel
kisithiliklart g6z oniinde bulundurmak daha dogru bir hasta yonetimine katkida
bulunur. 2001 yilinda DSO tarafindan “Uluslararas1 Engellilik, Fonksiyonellik,
Saglik Siniflamasi (International Classification of Functioning, Disability and
Health, ICF)” gelistirilmistir. Bu siniflamada inme ile iligkili durumlar Tablo 2.10’da

gosterilmistir.

Tablo 2.10 : inme ile iliskili durumlar.

[nme Sgprasi Aktivite Kisithihklar: Inme f
Bozukluklar Komplikasyonlari
Afazi Psikolojik Psikolojik bozukluk

Konusma apraksisi
Kognitif bozukluk
GOrme problemi

Sekstiel bozukluk
Kendine bakim
Yiriime ve hareket

Diisme
Yorgunluk
Enfeksiyon

Dizartri Uriner fekal inkontinans Malnutrisyon
Disfaji Banyo Tekrarlayan inme
Yiizde giigsuizlik [letisim Agn

Ydirlime, denge ve

] Katilim kisitliliklari
koordinasyon

e Venoz tromboemboli
(ise donme)

problemleri
Algilama problemleri Yeme igme Basing yaralari
Duyu kayb1 Giyinme Omuz problemleri

Gorme problemi
Ust ekstremite
bozuklugu

Kol, el ve bacak
gugstizligi

Spastisite

2.9 Hemiplejik Hastalarda Ust Ekstremitelerde Gelisen Kas-iskelet Sistem
Sorunlan
SVO sonrasi inme dykiisii bulunan hastalarda %85 oraninda tist ekstremite de motor

kayiplar ve duyusal kayiplar gozlendigi, yaklasik %?25-45 oraninda fonksiyonel
iyilesme saglandigi bildirilmistir. Bunu etkileyen cesitli faktorler oldugu
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bilinmektedir. A. Serebri Media’nin etkilendigi inme tipi goriilme orani fazladir bu
sonu¢ olarak Ust ekstremitelerde etki daha siddetli hale gelmektedir. Ust
ekstremiteler serebral motor ve duyu korteksindeki homonkulusta alt ekstremiteye
gore daha fazla yer kaplar, rejenerasyonu da daha az ve geg¢ olusur. Sebeplerden
birini de bu durum olusturur. Ayrica kol fonksiyonlarinda diizelmenin orani ve
stiresinin daha ge¢ ve az olmasinin sebebi, omuzdan parmaklara kadar tim kaslarda
uyum ve entegrasyon saglanmasi gerektigindendir. Omuzda agri, omuz-el sendromu,
omuz subluksasyonu ve yumusak doku lezyonlar1 gibi komplikasyonlar gelistiginde
de rehabilitasyon basarisinin diistiigii bir siiregtir. Tiim bu sorunlar iyilesmeyi
geciktirdigi gibi, ozellikle agr1 faktorii iyilesmeyi gizler ve fonksiyonel iyilesmeyi
etkileyebilir [21].

Kas giigsiizliigli, kas tonusunda artis, eklem hareketlerinde kisitlanma,
inkoordinasyon, hareketlerin plansiz olmasi, ¢cevreye adaptasyon sorunu, motor-duyu
beceride uyumsuz davraniglar iist ekstremitelerde karsilasilan problemlerdendir. Bu
problemler sonucunda hastada impingement sendromu, adeziv kapsulit, kompleks
bolgesel agr1 sendromu, rotator cuff problemleri, omuz-el sendromu gibi problemler

de gelisebilmektedir.

2.10 Postural Reaksiyonlar

2.10.1 Norofizyolojik faktorler

Ekstremiteler ve diger viicut kisimlari kismi bagimsiz olsa da her zaman tiim
organizmadan etkilendikleri igin total paternden bagimsiz hareket edemezler.
Oncelik hareketin baglamasindan 6nce total hareket paterninin inhibe edilmesinin
gerceklestirilmesidir. Bu durum yergekimine karsi olusan ve korunan postural
durusun ve kontroliin yavas yavas gelismesiyle benzer ve iliskili bir siiregtir [34].
Vcutta secici hareketler ve ekstremite fonksiyonlar: i¢in sinerji paternlerinin inhibe
olmasi1 gerekmektedir. Bu sayede hareketler segici, diizgin hale gelebilmektedir.
Resiprokal inervasyon hareketin hizini, agisini, dogrulugunu kontrol eden, segici ve
diizgiin sekilde olmasini saglayan inhibisyon ve eksitasyon siirecinin dengeli bir
sonucudur [34]. SVO’dan sonra hastada inhibitér kontrol azalir ve spastisite gelisir.
Hareket paternleri dengeli seyredemez, anormal ve non-selektif olur. Bu nedenle

hastanin rutin aktiviteleri sekteye ugrar, ciddi problemlere sebep olur [34].
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2.10.2 Normal hareket

Zamanlama dizgundir: Dogru duysal girdiye verilen dogru motor cevaplarla
baslangici ve bitisi belli olan harekettir. Giigsiizlilk ya da endurans mevcut degilse,
birkag tekrar yorgunluga sebep olmaz, cabalamasi gerekmez.

Resiprokal inervasyon: Hareketin derecelendirilmesi ve denge saglanabilmesi,
dengenin korunmasini saglar. Hemiplejik hastalarin gastroknemius ve tibialis
anterior kaslar1 arasinda ko-aktivasyon kaybolmustur ve ardisik hareketlerin
gergeklestirilmesi ve dogru planlanmasi ile ilgili problemler goriiliir.

Postural fiksasyonda viicut kisimlarinda, hemiplejik bir hastada saglam bacakta daha
fazla agirlik oldugundan pelvis ve etrafindaki kaslar da dik konumda kalabilmek igin
daha fazla uyarilirlar. Dolayisiyla saglikli taraftaki omzun daha yukarida oldugu
gorilur, hastanin govdede lateral fleksiyonunu kompanse etmis sekilde oldugu
gozlenir.

Normal hareketin simetrik olmasi beklenir. Insanda hareketin temeli alternatif
asimetriden olusur. Yiirliylistin mekanizmasi (alt ekstremitede biri fleksiyon, digeri
ekstansiyon seklinde) ve kollarin yiiriiyiis sirasindaki hareketi bu alternatif simetrinin
aciklayicisidir.

“Placing” normal hareketten beklenen bir diger unsurdur. Hareket her fazda aktif ve
otomatik kontrollii olmalidir. “Placing” hareketin ayn1 zamanda yercekimine kars1
uygun hiz, agonist/antagonist aktivite, koordinasyon, istenilen anda durup, tutulup ve
devam edebilen sekilde olmasi demektir. Hasta somatosensoriyel bilgiyi alip isleyip
cevap olusturabilmelidir. Duysal bilgiler kortekse dogru bir bicimde ulasiyor
olmalidir. Hemipleji hastalarinda hareket ederken asir1 efor sarfi gozlenir ve

zamanlama uygun sekilde degildir. Normal hareketi de gergeklestiremezler [21, 35].
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2.10.3 Postulr ve hareketi kontrol eden sistemler

Postural cevap ileri-geri beslemeli kontrol olarak bilinen yanitlardan meydana gelir.
Bu cevap 6n postural hazirlik / sezgisel hazirlik (OPH) olarak da tanimlanabilir.
Bunlar hazirlayic1 postural diizenleme (HPD) ve On postural hazirlik (OPH) olarak
ikiye ayrilmaktadir. Harekete baslamadan once ve hareket sirasinda olusan HPD,
Hareketle birlikte olusan OPH” dur.

Hazirlayict OPH her kuvvete uyum saglar, postural stabiliteyi korumak uzere
sistemli hareket &ncesi ortaya cikar. Ornegin; iist ekstremitenin hareketi sirasinda
gOvdede kasilmalar gosterilebilir.

HPD ise; fonksiyonel hareket sirasinda herhangi bir viicut boliimiiniin hareket etmesi
icin viicudun stabilitesini saglar. Postural kontrol bozulursa, HPD gecikir,
zamanlamasi bozulur ve cevaplarda azalma/defisit goriilecektir. Pek ¢cok hemiplejik
hasta temelde bu durumdan muzdariptir, yer g¢ekimine karsi postural durusunu

koruyamaz [36].

2.11 Ust Ekstremite Fonksiyonlarinda Postural Kontroliin Onemi

Ust ekstremite mobilite ve stabilitesi icin néromuskiiler kontroliin hassasiyeti
onemlidir. Omuz kompleksi uygun torasik dizilim ile uygun bir dinamige sahip
olacaktir. Ust ekstremite ve gdvdenin alt kisminin dinamik stabilitesini saglayan
torasik kafesteki skapulanin stabil olmasidir. Proksimal govde stabilitesi omuz
kaslarmin temelidir ve hareketi etkili sekilde ortaya koyar. Vicudu yer cekimine
kars1 destekleyen ve Ust ekstremitenin ayaktayken/otururken hareketliligini saglayan
bu stabilitenin saglanmasidir.

Govdedeki kaslarin kasilmasi harekete uyum saglamalidir. Yer degistirme ve
postural sapma sirasinda otomatik olarak davranmalidir. Klinikte 6n postural hazirlik
olmazsa, uzanma sirasinda tist ekstremite agirligi hissedilecek ve daha fazla efor sarf
edilmek zorunda kalinilacaktir. Ancak on postural hazirlik hareketliligi artiracaktir.
Hatta yiiriime destegi kullanmak, govdeyi ve salinimlar etkiler ve yiiriiyiisii
bozabilecegi ile ilgili bir takim ¢aligmalar mevcuttur. Desteksiz, bagimsiz yiirlimenin
saglanabilmesi, ayn1 zamanda yiiriiyiisii gelistirmenin de en 6nemli adimlarindandir.
Ust ekstremite fonksiyonlar1 da yiiriimeyi desteklediginden, Ust ekstremitelerin de en

uygun seviyede islevsellik kazanmasi i¢in ¢aligmalar yapilmalidir [36].
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2.12 Hemiplejik Hastalarda Ust Ekstremite Fonksiyonelligi

Bireylerin postural uyum fasilitasyonu ve viicut algisinin gelismesi merkezi sinir
sistemi (MSS)'ne duyusal bilgilerin iletilmesini saglayan iist ekstremite de yer alan
el ile gerceklesmektedir. Sadece sensorimotor kontroliin azalmasi dahi hastanin elini
kullanmamasina neden olabilir.

Tam olarak fonksiyonelligin saglanabilmesi i¢in viicuttan bagimsiz serbest hareket
eden ve her birinin bagimsiz sekilde kontrol edilebildigi iist ekstremite yeterliligi
saglanmalidir. Dinamik stabilitenin saglanabilmesi i¢in torakoskapular arayiiz,
kontrolateral/ipsilateral viicut etrafinda, alt ekstremitelerde, pelviste ve daha distalde
lokalizasyon olmas1 gozlenmelidir. Fonksiyonel olarak iist ekstremitelerin gelismesi,
hem viicut i¢in gerekli olan postural kontrolizasyon hem de elin fonksiyonelligi
acisindan olduk¢a onemlidir. El ve {iist ekstremitelerin oynadigi rol gbz ardi

edilmemelidir [21].

2.13 Ust Ekstremite Fonksiyonelliginin Gévde ile Uyumu

Postural reaksiyon azalmasi govdeyi kontrol eden etmenlerden oldugundan, Ust
ekstremite ve govde kisimlarmin birbiriyle uyumu azalacaktir. Kol, bacak, bas
postural hareketlerin ve pozisyonlarin biiylik kisminda govde ile birlikte hareket
etmektedir. Ust ekstremitenin yonelimi ile birlikte govdedeki derin kaslar otomatik
olarak kasilir ve hareketler bu sekilde gergeklesir. Bu sayede Ust ekstremite de
eforsuz hareket saglanir ve daha hafif hissedilir. Proksimal gvdenin stabil kalmasi
st ekstremite de koordineli hareketi aciga cikaracaktir. Govde kaslarinin yani sira
Ozellikle transversus abdominus kasi ayri sekilde 6nem ve derecelendirilmektedir.
Transversus abdominus her zaman aktif ve diger kas hareketlerine gore ayni
yOnelimde caligmaktadir. MSS tarafindan kontrole tabidir bu nedenle gévdenin diger
kas yapisindan bagimsiz hareket eder. Bireylerin hareket diislincesi Musculus
Transversus abdominusu aktiflestirirken, diger kas aktivasyonlar1 i¢in MSS’e hangi
dogrultuda hareket edilmesi gerektigi bilgisi ulagmalidir. Ornegin; kolun uzanip
pelvisin 6ne ¢ikmasindan 6nce kolu govdenin ilerisine getirmek igin transversus
abdominus aktive olur. Tiim bu aktivasyonun amaci viicuda gerekli hareket uyumunu
olusturmaktir, bunun icin de tim kaslarin organize sekilde kullanilmasina ihtiyag

vardir. Transversus abdominusun kontraksiyonu spinal destek mekanizmasinda,
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Multifidus, Pelvik taban, Diyafram ve T. Abdominus ile birlikte koordineli
calismaktadir. Govdenin ve st ekstremitelerin iligkili oldugu selektif hareketleri
Latissimus dorsi spastisitesi engellemektedir. Agirligin  aktarilmasi sirasinda
elongasyon meydana getirir [37].

Hemiplejik bireylerin normal bireylerden farki, bu slirecin normal bireylerde aktif
olarak ortaya cikmasidir. Hemipleji de bu hareket aktif degildir. Hemiparetik
bireylerde klinik ¢alismalar sirasinda go6zlenen, Ust ekstremite fonksiyonlari
gerceklesirken anormal ve abartili hareketlere sahip gévdenin gézlenmesidir. Kolun
salinimi, elin uzanma ve kavrama oryantasyonun transferler sirasindaki durumu bu
calismalarda incelenmistir ve bu hareketler sirasinda inkoordineli davranislar ve
hareketler fark edilmistir [37].

Iyilesme siirecinde de &zellikle ilk evrelerde hastalarda atipik hareketlilik
gozlenmigtir. Klinik caligmalar sirasinda govde hareketlerinin kisitlanmasinin,

hemiplejik bireylerde koldaki koordinasyonu artirdig1 gozlenmistir [6, 37].

2.14 inme 1le Tliskili Norolojik Bozukluklar

2.14.1 Bilissel bozukluklar
Inme Oykiisii olan bireylerde oOzellikle ilk donemlerde hastanin sosyal yonden,

meslek kapasitesi yoniinden ve aile hayatinin etkilenmesi yoniinden biligsel ve
davramigsal  degisiklikler sergiledigi ve fiziksel defisitlerin  goézlendigi
bildirilmektedir [38]. Bireyler problem ¢dzme sirasinda giigliik yasayabilir, dikkat
eksikligi ve hafizada bozukluklara yol acgabilir, apraksiye sebep olabilir, ihmal

problemiyle karsilasabilir [39].

2.14.2 iletisim sorunlar
Bilginin bir vericiden aliciya iletilip, islenmesini i¢eren suregtir. Konusmada giigliik

inme  Oykisiine sahip hastalarmmn  %33,3’linde  bir  problem  olarak
degerlendirilmektedir. Klinik arastirmalar sirasinda bu bireylerin %20’sinde afazi
gelistigi bildirilmistir. %10-18’inde ise kalic1 defisitlere yol actig1 gdzlenmistir [14,
40, 41]. Beyinde yer alan frontal operkulum, Broca ve Wernicke bdlgeleri,
temporopariyetal bileske, anterior insula konusma ile ilgili boliimlerdir. Inme 6ykiisii
olan hastalarda dil apraksisi, dizartri, afazi iletisim sorunlari1 olarak karsilasilan

semptomlardandir.
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Ayrica hafiza ve anlamlandirma ile iliskili ekstrasilviyan noronal sistem de hasar

gormektedir.

2.14.3 Duyusal bozukluklar

Inme Sykiisiine sahip olan bireylerde motor defisitler ve duyusal hasarlarinda bir
arada ayn tarafta meydana geldigi bilinmektedir. Konflize ya da mental retarde
bireylerde duyusal bozukluklar1 degerlendirebilmek zorlasmaktadir [42].

Lezyonlarin talamus ve c¢evresinde lokalize oldugu bireylerde kontralateral duyu
kayb1 goriilmektedir. Kortikal lezyonlarda {ist kisim duyusal islevlerde taktil
lokalizasyon, grafestezi ve iki nokta ayriminda bozukluklar bildirilmektedir. Paryetal
lezyonlarda agr1 ve sicaklik duyusunun korundugu algisal defisitler goriilmektedir.
Beyin sap1 lezyonlarinda ise yiizlin ¢ogu zaman yarisinda ve kontralateral kisimda

agr1 ve sicaklik algisinda defisitler olustugu gozlenmektedir [14].

2.14.4 Motor bozukluklar

Inme &ykiisii olan hastalarda sik¢a karsilasilan problemlerden biri de kaslardaki
kontrol bozuklugu ya da disfonksiyonu seklinde gelisen motor fonksiyon hasaridir
[43]. Motor fonksiyon kaybi hastalarin %80'inde kontralateral Ust, govde ve alt
ekstremite de motor fonksiyon kaybi olarak kendini gosterir. Kuvvet, koordinasyon,
denge, kas tonusu ve motor kontrol gibi unsurlarin tamamui etkilenerek kisinin giinliik
yasam aktivitelerini sinirlayabilir. Inme &ykiisii olan hastalarin %40’ inda orta
derecede disfonksiyon gelisirken, %15-30’unda ciddi 6ziir bildirilmistir [44].

Tibbi Arastirma Konseyi (MRC)’nin kuvveti degerlendirmede kullanilan 6 puanh
Olgegi mevcuttur. Siklikla kullanilmaktadir. Ancak inme 6ykisu olan hastalarda bu
Olcegin yetersiz oldugu disiiniilmektedir. Ciinkii bu bireylerde motor iyilesme
strecini sinerji paternleri icerisinde gostermesi nedeniyle selektif kas kuvvetini
degerlendirmek zordur. Bu nedenle daha siklikla Brunnstorm bu amagcla tercih
edilmektedir [45].

Bu amagla kullanilan Fugl-Meyer 0Olgegi ise eklem hareket agikligini, duyusal
defisitleri, reflekslerin ve hareketin koordinasyonunu degerlendiren giivenli bir dlgek
olarak bulunmustur ancak zamandan kaybettirmektedir.

Sptastisite; kas tonusunda artma, reflekslerde hiperaktivite, kas giigsiizliigii ve
inkoordinasyon gibi bulgularin bir arada gorildiigii klinik bir bulgudur. Kas
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tonusunu degerlendirmek i¢cin Ashworth ve Tardiue 0lgegi siklikla tercih
edilmektedir [46].

Inme Oykiisii olan hastalarda yiiriime problemleri, yiiriimede bozukluklar en sik
karsilagilan problemlerden biri arasinda yer almaktadir. Hemiplejili bireyler adimlari
asimetrik atarlar, saglikli tarafa basma fazi uzar, hasta tarafa basma suresi kisalir,
adimlar kisalir, gévdenin ilerlemesi zorlasir. Bunun sebepleri arasinda; selektif motor
kontroliin kaybi, kaslarin giigsiizlesmesi, bilissel bozukluk, inkoordinasyon, kas
tonusunda artma/azalma, duyusal geri bildirim (feedback) kaybolmasi hali

bildirilmistir.
2.14.5 Gorme defisitleri

Gorme alan1 defektleri Ozellikle orta veya posterior serebral arter inmelerinde
yaygindir. Izole gdrme alan defisiti olup ihmal fenomeni olmayan hastalar genelde
durumu etkin sekilde kompanse etmeyi Ogrenirler. Beyin sap1 diizeyinde lezyonu

olan hastalarda ekstraokiiler felce bagl diplopi goriilebilir.

2.14.6 Denge, koordinasyon ve postiir bozukluklari

Denge viicut agirlik merkezini destek yiizeyi sinirlarinda tutmak olarak tanimlanir
[47]. Denge statik denge ve dinamik denge olarak iki grupta incelenir.

Statik denge; sabit ayakta durma sirasinda postural salinimin kontroliinii ifade eder.
Bu dengenin idamesi ve siirekliliginin saglanabilmesi, viicut agirlik merkezinin 2.
sakral omurga seviyesinden gecmesi ve destek ylizeyi igerisinde yer almasina
baghdir.

Dinamik denge; hareketin yapildigi sirada postural degisikliklerin tahmin edilmesi ve
dengedeki degisikliklere uygun cevaplarin alinabilmesidir [48].

Kas kuvvetsizligi, kas tonusunun artig/azalisi, derin duyunun azalmasi ve vestibiiler
diizenlemelerde olusan farkliliklar dengeyi etkileyen diger parametrelerdir. Postural
salimimin artmasi, daha kuvvetli olan ekstremiteye binen yiikiin daha ¢ok olmasi, kas
kuvvetinde azalma ve alt ekstremitelerden iletilen duyu bilgilerinin azligi dengede
bozulmaya yol agmaktadir [49].

Postural kontrol, stabilite ve oryantasyon amaciyla viicudun uzaydaki konumunun
denetlenmesidir. Kas iskelet sistemi ve sinir sisteminin etkilesimi ile
saglanabilmektedir [50]. Inme hastalar1 durus bozukluklari, kas kuvvet esitsizligi ve

yetersiz agirlik aktarma gibi nedenlerle postural kontrolii saglamada giicliik yasarlar.
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Inme hastalarinda postural kontroliin azalmasi; denge, mobilizasyon, giinliik yasam
aktiviteleri (GYA) ve kognitif fonksiyonlar: da olumsuz etkiler [51, 52]. Inme
sonucu gelisen duyu-motor bozukluklarin arasinda hastalarin gilinliik yasamlarindaki
bagimsizliklarini en ¢ok etkileyen sorun yetersiz postural kontroldr [53].

Govde kontroll, dengenin saglanabilmesi ve siirdiiriilebilmesi i¢in uygun goévde
fonksiyonlarmi gerektirir. GOvde, viicudun anahtar noktasi konumundadir.
Ekstremite hareketleri ve denge icin gdvde kontroli gerekmektedir [54, 55]. Govde
kaslarinin kuvvetsizliginin ve yetersiz derin duyunun inme hastalarinda govde
kontroliiniin azalmasina neden oldugu diisiiniilmektedir [56].

Zayif oturma dengesi, inmeli hastalarin bagimsiz giinliilk yasam aktivitelerine doniisii
icin kot prediktif faktorlerden biridir. Inmeli hastalarda ambulasyon, GYA’da
sorunlar ve diisme riskini artirmasi nedeniyle denge degerlendirmesi Onemlidir.
Denge bozukluklar1 oturma, ayakta durma ve yiiriime sirasinda goriilebilir. Inme
sonrasi gelisen denge bozuklugu; serebellar lezyonlar, gii¢ kaybi, duysal/gorsel ve
vestibuler sisteme ait defisitler, kas tonusu degisiklikleri, motor planlama ve
koordinasyon bozukluklari, eklem hareketliliginin azalmasi1 gibi birgok bilesenden

kaynaklanabilir. Denge sorunlari genellikle inmenin siddeti ile iligkilidir.

2.15 inmenin Tanisi

Inmenin klinik tanisi, siklikla aniden gelisen klinik semptomlar ile kendini ortaya
koyar, ancak diger bozukluklarda ani norolojik hasara sebep olarak inme ile
karisabilir. Ornegin; hemiparezi ve biling kaybr olan bir hastada diismeye bagh
subdural hematom gelisebilir, beyin apsesi/timoéru veya epilepsi olabilir. Bu sebeple
tedaviye baslamadan once patolojik, anatomik ve etyolojik tanilarla ilgili sorulara
yanit aranarak inme teshisinin kesin olarak konulmasi sarttir [29].

Patolojik tan1 (serebral enfarkt, intraserebral hemoraji veya subaraknoid hemoraji),
klinik duruma bakilarak tahmin edilebilir, ancak bir an 6nce cesitli goriintiileme
teknikleri kullanilarak tami dogrulanmalidir. Ozellikle tanida kanamayi hiperdens
olarak dogrulayacak kranial tomografi en kisa zamanda uygulanmasi gereken
tekniklerdendir. Serebral enfarktlarda, tomografi siklikla 1-2 gun negatif sonug
verebilir. Manyetik rezonans goruntuleme (MRG) teknigi tomografinin negatif sonug
verdigi zaman diliminde serebral enfarklardaki degisikligi akut evrede (birkag saat
icinde) goriintiilenebilmesini saglar. Postakut dénemde hem tomografi hem de

manyetik rezonans goriintiileme serebral enfarkttaki degisiklikleri gosterir, ancak
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manyetik rezonans gorintileme enfarkt sonrasi ilk 48 saatte tan1 koymak i¢in daha
duyarlidir [6].

2.16 Cocuklarda ve Geng Eriskinlerde inme Nedenleri

45 yas Oncesi erigkinlerde goriilen SVO olarak tanimlanir. Etyoloji ve insidans1 65
yas tizeri goriilen SVO’lardan farklidir. Nedenleri 3 kategoride toplanabilir.
Tablo 2.11°de gosterilmistir.
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Tablo 2.11 : Cocuk ve geng eriskinlerde inmenin nedenleri [57].

1. Vaskuler 2. Kardiyojenik 3. Kan eleman anomallikleri
hastaliklar emboli
Ateroskleroz Aritmi Trombositozis
Arterit (Sistemik Kalp kapak Proteinler (Lupus
Lupus Eritematoz) hastaliklar1 ve Antikoagiilanlart,
replasmani Waldenstrom

Makroglobulinemisi)
Diseksiyon Endokarditler Eritrosit (Polisitemia Vera,

Orak Hucreli Anemi)

Migren Kardiyomyopatiler

OkKluziv venoz Paradoksik emboli

hastaliklar (Patent Foramen
Ovale)

Fibromuskuler
displazi
Arterio-ventz

malformasyonlar

2.17 Hastalari Fonksiyonel Olarak Degerlendirilmesi

Rehabilitasyon ile gelisme gosterebilecek hastalarin tespiti, rehabilitasyon hedefi ve
motor fonksiyonlarin durumunu belirleme olduk¢a 6nemlidir. Guvenilir, duyarl ve
standart ydntemlerin kullanilmasi bu nedenle gerekmektedir. Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) 2001°de revizyon sonrast yayimladigi ICF smiflandirmasi yapisal model
olarak belirlenmelidir. Hastaya yaklasim sirasinda baz alinan bir model olmalidir.
ICF sistemine gore;

- Vicudun fonksiyonu fizyolojiyi temsil eder, yapilar iste anatomiyi temsil
eder. Eger yap1 ve fonksiyonda anlamli sapma/kayip mevcutsa bozukluk anlamina
gelir.

- Bireylerin hareketi ve komutlar1t uygun sekilde yapabilmesi aktivitedir.
Aktivitelerin sinirlanmast ve yerine getirmedeki zorluklari aktivite limitasyonu

olarak ifade eder.
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- Sosyal hayata devamlilik ise katilimi ifade eder. Katilimin limitasyonunda

bireyler sosyal hayatlarina devam etmekte zorlanirlar [58].

2.18 Degerlendirme Yaklasimlari

Inme geciren bireylerin genel durumu ile ilgili bilgiye sahip olmak, prognozu tayin
etmek ve hedefe yonelik rehabilitasyon yaklasimlarinda bulunabilmek i¢in kapsamli

bir degerlendirme yapilmalidir.

2.18.1 Hikaye

Hikaye alinabiliyorsa hastadan, alinamiyorsa hasta yakinindan bilgiler alinarak
degerlendirmeye baglanilir. Cinsiyet, yas, boy ve egitim durumu gibi kisisel bilgiler
alinarak kaydedilir. Inme gecirmis bireyin inme gegcirdigi tarih, hastalik siiresi,
goriintiileme yontem sonug ve bulgulari, etkilenen taraf ve dominant taraf, yardimci

cihaz kullanimi ve kullandig: ilaclar gibi demografik bilgiler elde edilir.

2.18.2 Eklem hareket acikhigi

Hastalarin tiim eklemleri aktif ve pasif olarak degerlendirilir. Limitasyon derecesi

universal gonyometre kullanilarak degerlendirilir.

2.18.3 Tonus degerlendirmesi

Kasta meydana gelen tonus azalmasi ve tonus artiginin degerlendirilmesi
gerekmektedir. Kas tonusunda meydana gelen artis spastisite olarak adlandirilir.
Spastisite Ashworth veya modifiye Ashworth ya da Tardiue skalas1 kullanilarak

belirlenir.

2.18.4 Agr1 degerlendirmesi

Agrinin lokalizasyonu, siddeti ve siiresi agri i¢in kullanilan VAS (visual analog

scale), Mcqill agr1 anketi gibi anketler ve degerlendirmeler kullanilarak hesaplanr.

2.18.5 Patolojik refleksler

Hemipleji {ist motor noéron lezyonu sonucunda gelisen klinik bir tablodur. Ust motor
ndron lezyonlar1 sonucunda patolojik denilen refleksler ortaya ¢ikmaktadir. Babinski,
Klonus, Hoffman, Raimiste fenomeni gibi patolojik reflekslerin mutlaka

degerlendirilmesi gerekmektedir.
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2.18.6 Derin tendon reflekslerinin degerlendirilmesi

Inme hastalarinda iist motor lezyonu sonucunda derin tendon reflekslerinde artma
gorulmektedir. Biceps, triceps, stiloradial, patellar ve asil reflekslerinin siddeti
kaydedilmelidir.

2.18.7 Fonksiyonel motor degerlendirme

Inme gecirmis bireylerin ekstremite ve g6vdesinde meydana gelen motor
yetmezliklerin glinlik yasam aktivitelerine etkisini yansitan cesitli Olgekler
literatiirde yer almaktadir. Fugl-Meyer motor degerlendirme oOlgegi, Motricity
Indeksi, Rivermead motor degerlendirme 6lcegi, Gévde kontrol testi (Trunk Control

Test), Frechay kol testi gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalari yapilmis 6lgeklerdir.

2.18.8 Denge degerlendirmesi

Ekstremite fonksiyonlarmin saglanabilmesi i¢in proksimal bolgenin stabilite ve
mobilitenin saglanmasi gerekmektedir. Hastanin oturma ve ayakta durma denge
becerilerini degerlendirmek icin kullanilan cgesitli testler literatiirde bulunmaktadir.
Bu olgeklere baktigimizda Berg denge Olgegi, Brunnel denge degerlendirmesi,
Tinetti denge degerlendirmesi ve inme hastalar1 i¢in postural degerlendirme skalasi

(PASS) olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

2.18.9 Fonksiyonel kapasite degerlendirmesi

Inme gecirmis bireylerin iist ekstremite, gdvde ve alt ekstremite fonksiyonlarinin
etkilenimine bagli olarak fonksiyonel kapasiteleri de bu oranda etkilenmektedir.
Literatlirde yapilan ¢aligsmalara baktigimizda kullanilan testler; 6 dk ylrime testi, 20
m yurume testi, 2 dk yirime testi, 10 m yirime testi, merdiven tirmanma yetenegi

ve Time up go olarak kullanilmaktadir.

2.18.10 Giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi

Inme gegirmis bireylerin ¢ogu giinliilk yasam aktivitelerinde (GYA) baskalarmna
bagimli duruma gelmektedirler. GY A degerlendirmelerinde yatak i¢i, kendine bakim
aktiviteleri, yemek-yeme aktiviteleri, giyinme aktiviteleri, TS aktiviteleri ve iletisim
aktiviteleri gibi boliimler bulunmaktadir. Literatir de GYA ile ilgili birgok test
bulunmaktadir. Bunlar; Klein—Bell GYA testi, Fugl-Meyer GYA testi, Katz GYA
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indeksi, Barthel indeksi, Kisa Form SF-36, Nottingham Saglik Profili, Fonksiyonel
Bagimsizlik 6lgegi (FIM) dir.

2.19 Inmede Tedavi Yaklasimlar

Inme tanist konuldugu andan itibaren norolojik kotiilesme, pndmoni, derin ven
trombozu, driner enfeksiyon, kardiyak aritmiler gibi genel medikal
komplikasyonlarmn &nlenmesi ve tedavisinin saglanilmasi amaglanmalidir. Inme
sonrast noral dokularin korunmasi i¢in ilk 6 saat i¢inde farmakolojik tedavinin
yapilmasi gerektigi vurgulanmistir [59].

Akut inme tedavisinin temelde amaci, trombolizis veya noroprotektif yaklasim baz
aliarak norolojik defisitin minimuma indirilmesi veya tamamen ortadan kaldirilmasi
ve intrakranial basing artist gibi inmenin sekonder gelisen komplikasyonlarini
monitorizasyonla onleyebilmektir.

Gunumuzde noroprotektif yaklasim onem kazanmistir. Yapisal hasar gérmemis
hiicrelerin erken reperfiizyon ile diizelme potansiyeli bulunmaktadir. Reperflizyon
spontan veya tromboliz yolu ile olabilir.

Serebral hemoraji 0ykustine sahip bireylerde, mortalite oranlarinin yiikselmesinin
sebebi ilerleyici kanamalar, intrakranial basing artig1 ve herniasyondur. Bu hastalarda
kraniyotomi yapilarak hematomun temizlenmesi vitallerin stabilitesi i¢in oldukca
onemlidir. Posterior fossada bir basing artig1 varsa serebral hemorajili hastalarda ¢ok
daha hayati hale gelmektedir. Hematom alani bosaltilir ve hastalarda ¢ogu zaman

fonksiyonel seviyede iyilesme gozlenir, bireyler yasamlarini idame ettirebilir [60].

2.20 Inmede Rehabilitasyon

Rehabilitasyon tibbi tedavinin bir parcasi olup en erken siire de baslanilarak hastanin
topluma yeniden kazandirilmasi ve yagsam kalitesinin arttirilmasi hedeflenmektedir.
Inme geciren hastalarda yapilacak rehabilitasyon yaklagimlari Tablo 2.12°de

gosterilmistir.
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Tablo 2.12 : Inme 6ykiisii olan hastalarda rehabilitasyon yaklasimlari [60].

Inme geciren hastalarda yapilacak rehabilitasyon yaklasimlar

Uygun pozisyonlama
Eklem hareket agiklig1 egzersizleri
Solunum egzersizleri ve etkili 6kstiirme tekniklerinin gosterilmesi
Yutmanin degerlendirilmesi ve yutma fonksiyonlarinin arttirilmasi
Mesane kontrol egitimi
Yatak icinde yapilan egzersizler
Oturma dengesinin kazanilmasi
Mobilizasyon egzersizleri
Ayakta durma ve yliriime egitimlerine baslanilmast
Ince beceri egitiminin kazanilmasi
Giinliik yasam aktivitelerine baslangic

Aile ve sosyal destegin saglanilmasi

Hastanin bu rehabilitasyon yaklasimina katilim zamani ve ilerleme gostermesi
mevcut durumuna bagl olup intrakranial hemoraji, kardiyovaskiler instabilite ve
ilerleyici ndérolojik bulgular rehabilitasyon strecinin ilerlemesini engelleyecektir
[60].

2.20.1 Akut donemde rehabilitasyon

Hastanin erken donemde tan1 konularak medikal tedaviye baslanilmasi ve bununla
es zamanlt olarak rehabilitasyon degerlendirmesine baslanilmasi gerekmektedir.
Akut iskemik inmeli hastalar 48 saat, hemorajik inmeliler ise 5 gln icinde
rehabilitasyon yoniinden degerlendirilmelidir. Akut donemde hastanin uyaniklik
durumu, bilissel fonksiyonlari, yutma fonksiyonu ve ciltte dekiibit varligi
degerlendirilmelidir. Antitrombotik ve antikoagiilan tedavilerin doz ayarlamalarina
dikkat edilmeli, yutma degerlendirmesinden sonra hidrasyon ve beslenme
dizenlenmeli, siv1 elektrolit dengesi dikkatle takip edilmelidir. Mesane ve bagirsak
bakimina énem verilmelidir. Immobilite durumu bir¢ok klinik sorunlari beraberinde
getirmekle birlikte erken mobilizasyon kanit B diizeyinde 6nerilmektedir [61, 62].
Hastanin basi yaralarinin dnlenmesi i¢in terapdtik pozisyonlamaya baglanir. Cildin

gunlik izlemi, pozisyon verme, derinin bakimi ve temizligi, koruyucu spreyler, 6zel
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yataklar gibi ekipman kullanim1 6nemlidir. Yatak iginde pozisyonlama da plejik taraf
gozetilmeden sol tarafa yatma veya sandalyede yigilma gibi hipoksiye yol agabilecek
poziyonlardan kagimilmalidir (kanit diizeyi C). Klinik durumu uygun olan hastalarin
dik oturur konumda tutulmalar1 &nerilir (kanit diizeyi C). Ust ekstremitede omuz
abduksiyonda ve hafif dis rotasyonda, dirsek yari fleksiyonda veya ekstansiyonda
tutulmalidir. El splintlemesinin spastisite gelisimi veya fonksiyonelligin gelismesi
tizerine yeterli kanit yoktur (kanit diizeyi A). Ancak tendon uzamasinin fleksiyon
hakimiyeti nedeniyle bozulmamasi i¢in giinde 6-8 saat sireyle fleksorleri gerici
splint kullanim1 ve duysal stimiilasyon yaratmak amaciyla ele bir top yerlestirilmesi
gibi onlemler de literatiirde 6nerilmektedir. Pozisyonlamada alt ekstremiteler notral
pozisyonda tutulmali, trochanter hizasindan kum torbasiyla desteklenerek kalca
ekleminin disa donmesi Onlenerek, ayak bilegi 90°lik dorsifleksiyon ile
sabitlenmelidir. Iki saatte bir pozisyon degisikligi yapilmali, aralikli olarak yiiziistii
yatirilarak kalga ve diz kontraktiirleri nlenmeye ¢alisilmalidir. Damar yolu agilirken
oncelikle saglam taraf ekstremite tercih edilmelidir.

Kapsamli rehabilitasyon programina alinma kriterleri; mobilite, 6z-bakim
aktiviteleri, iletisim, mesane veya bagirsak kontrolli ve yutma fonksiyonlarindan en
az ikisinde tamimlanmig disabilite, stabil norolojik durum, persiste eden anlamli
norolojik defisit varligl, 6grenmeye yeterli biling, terapistlerle iletisim kurabilmesi,
haftada en az 3 giin programi tolere edebilecek olmasi ve hedeflerin ulasilabilir

olmasi olarak belirlenmistir.

2.20.2 Komorbid hastaliklar ve sekonder komplikasyonlar

Inme sonrasi rehabilitasyon siirecinde olan hastalarda pek ¢ok medikal problem
olasiligt mevcuttur. Bu problemler ve komplikasyonlar rehabilitasyon surecini,
sonuglar1 ve hastanin yasamini etkileyebilmektedir. Bu nedenle bu problemlerin
takibi ve ¢6zumi onemlidir. Postakut inme rehabilitasyonu siirecinde karsilasilan
medikal problemler goriilme sikligina gore pulmoner aspirasyon ve pndmoni, uriner
enfeksiyon, depresyon, kas iskelet agrisi ve refleks sempatik distrofi, diismeler,
malnutrisyon, toksik veya metabolik ensefalopati, vendz tromboembolizm, inmede
progresyon, ndbet ve basi iilserleridir.

Kardiyak sorunlar, uyku bozukluklari, disfaji, iist ekstremite komplikasyonlari,
osteoporoz, heterotopik ossifikasyon, yorgunluk, norojenik mesane ve bagirsak,

konvilsiyon inme sonrasi karsilasilabilen diger medikal problemlerdir.
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2.20.3 Postakut rehabilitasyon

Inme sonrasi kapsamli rehabilitasyon programma almacak hastanin 6ncelikle
degerlendirmeleri yapilmali ve terapdtik hedeflere yonelik kapsamli  bir
rehabilitasyon programi olusturulmalidir. Tedaviler yeterince yogun olmalidir.
Tedavi olarak; eklem hareket agikligini koruma, fleksibilite, kuvvetlendirme,
koordinasyon ve endurans egzersizleri, norofizyolojik tedavi, biofeedback, yiriime
ve denge egzersizleri, zorunlu kullanim tedavisi, elektrik stimilasyonu, akupunktur
gibi yontemler kullanilir. Gorev odakli egitimler verilmeli ve bu gorevler GYA’da
kullanacagi aktiviteler olmalidir. Burada amag, hastayr yemek, temizlik, giyinme,
soyunma gibi kendine bakim aktivitelerinde olabildigince bagimsiz kilmaktir.
Hastalarin aktivitesinin incelendigi bir ¢alismada hastalarin yariya yakininin 6 ay
sonra bagimsizlik kazandigi, en gec¢ saglanan aktivitenin yardimsiz giyinme, en zor
aktivitenin ise banyo yapmak oldugu gortilmistiir [63].

Alt ekstremite rehabilitasyonu bu hastalar icin ¢ok énemlidir, ¢linkii inmeli hastanin
en ¢ok istedigi seylerden biri de yeniden yliriiyebilmektir. Yirtme aktiviteleri dncesi
govde kontroll, denge, postiir ve plejik tarafa agirlik aktarimi ¢alismalari yapilir.
Ambulasyon egitiminde belli bir sira izlenmesi kaliteli bir yiiriime i¢in gereklidir.
Inmede alt ekstremite rehabilitasyonuna dair konvansiyonel yaklasimlara ek olarak
literatiirde pek ¢ok yontem oldugu goriliir. EMG biofeedback tedavisinin yiriime ve
ayakta durmay1 gelistirdigi kuvvetli kanitlarla desteklenmekte ancak gorsel ve isitsel
biofeedback’in bu baglamda etkisinin ¢eliskili oldugu goriilmektedir. Subakut
donemde viicut agirligr destekli yiiriiylis band1 egitiminin desteksiz yiirliylise gegisi
hizlandirdiginmi bildiren yayinlar olsa da 2014 yilinda yapilan Cochrane derlemesi bu
goriisii desteklememistir [64, 65].

Bunun yaninda inme rehabilitasyonu ile ilgili kilavuzlar, yuriyebilmekte olan
hastalarda yliriiylis bandi egitiminin endurans: ve yiirime hizin1 olumlu ydnde
etkiledigini bildirmektedir [52]. Benzer sekilde inmelilerde aerobik egzersizin de
yiirime mesafesi ve enduransi arttirdigi bildirilmistir. Zihinsel egzersizlerle ayaga
kalkma performansinin, gorsel gerceklik ¢alismasiyla ise ylirlimenin iyilestigi (orta
kanit diizeyinde) bildirilmektedir. Fonksiyonel elektrik stimiulasyonu ile ekstremite
koordinasyonu, yiirtime hizi ve ambulasyon kapasitesinin arttigi desteklenmektedir
[66].
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Inme sonras1 heniiz erken donemde olan ve yiiriimeye yakin olan hastalarda isitsel
ritmik stimiilasyon Bobath yonteminden istiin bulunmustur. Kas guci ve fiziksel
kondisyonu artiric1 egzersizlerin kronik inmeli hastalarda yasam kalitesini ve aktivite
profilini iyilestirdigi, merdiven inip-¢cikma aktivitesini arttigt B kanit diizeyinde

saptanmistir.

2.21 Serebrovaskuler Olayda Nérolojik Tyilesme

Serebrovaskiiler olay sonrast mortalitenin en yiiksek oldugu donemin %38 ile ilk dort
hafta da oldugu bildirilmistir. Hemipleji de iki tirli iyilesme goriiliir. Birincisi
norolojik 1iyilesme, ikincisi de norolojik iyilesmeyle baglantili olarak hastanin
fonksiyonlarinda veya performansinda meydana gelen diizelmedir.

Norolojik olarak gelisme/iyilesme hali, klinikte motor kontroliin gelismesi,
konusmanin gelismesi ve diger tiim primer norolojik bulgularda diizelme hali olarak
tanimlanir. Hastadan hastaya goreceli degismekle birlikte, inme Oykisi olan
hastalarda yapilan klinik aragtirmalarda, norolojk defisitlerin zaman iginde
tyilestigi/gelistigi gosterilmistir. Ancak beyin fonksiyonunun iyilesmesi ya da
anlamli degisim kaydedilmesi 1 yila kadar gecikebilecektir [67].

Yapilan klinik ¢alismada 1 hafta sonunda yapilan klinik muayenenin, kuvvetli
prediktif deger tasidigini, final davramigsal sonucu degerlendirebileceklerini
belirtmislerdir. Fokal iskemik inme kan akisindaki azalmaya bagli olarak nekrotik
alanlar (¢ekirdek) olusturmaktadir. Cekirdek metabolizmasi aktif olan ancak kan akis
hizinin azaldigi daha az etkilenen doku ile sarilmistir. Iskemik kalmis beyin
dokusundaki néronlarin yapisal biitinltklerinin surdurilmesine "penumbra” denir
[68, 69]. Inme &ykiisii sonrast ozellikle erken evrede hizli bir sekilde
gelisme/iyilesme siireci  penumbra boélgesinde metabolik  6demin, basiin,
hemorajinin ve iskeminin (ve diger patolojilerin) iyilesmesine bagli oldugu
diistiniiliir. Penumbra varsa hizli bir terapotik iyilesme saglanabilecegi, iyilesmenin
miimkiinliigii dogrulanmistir [70]. Inme Sykiisii sonras1 hasarin ortadan kalkmasia
ve onarima iligkin molekul ve hiicre diizeyinde degisiklikler Tablo 2.13'de yer

almaktadir.
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Tablo 2.13 : Inme sonras1 onarim ile iligkili molekiiler ve hiicresel degisiklikler [71].

Inflamatuar belirteg artist

Biiylime protein artis1
Hucre dongiisiinde yer alan artisi
Biiylime faktorlerinin artisi
GABA-reseptor baskilanmast
N-metil D-aspartat reseptor baglanmasi
Anjiogenez
Uzun zaman potansiyelizasyon ile birlikte hipereksitabilite

Sinaptogenezin artis1

Dentrit dallanmasinin artigi

Noronal filizlenmenin artigi

Kortikal kalinligin artis

Klinik arastirmalar sirasinda beyin kapasitesinin noronlarin sayisindan daha fazla
sinaps baglantistyla iliskili oldugu gdzlenmistir. Omiir boyu bu sinaptik baglantilar
devam etmektedir, genetige ve yasam siiresince yasanan deneyimlere bagl olarak
sayica artmaktadir. inme oykiisii sebebiyle fonksiyonel baglantilarin azalmasi
beklenir ancak sinaptik baglantilar dogal bir direng olusturur. Bu kapasite
ndroplastisite seklinde tanimlanmaktadir.

Noroplastisite, noronlar arasi bu fonksiyonel baglanmalarin defisitasyonu sonrasi
kayip ve azalan fonksiyonlarda geri doniisii saglar [72]. Klinik calismalar ve
deneysel bulgular sonrasi sensorimotor beyin bdlgelerinde lezyona komsu bolge
kisim hasar gérmiis noéronun yaptigi gorevi gergeklestirebilir. Beyin devrelerinin
yedekli olmas1 ve hasarlanan ndronun yerini almasi, pasif aglar1 ortaya ¢ikarir ve bu
aglar dnceden mevcuttur (unmasking olarak belirtilir), var olan sinirlerden sinaptik
baglantilarla yeni filizlenmeler ortaya ¢ikarip yeni mekanizmalar olusturabilir. Bu
mekanizmalar etkilenen ndronal hasarn biiylikligiine bagl olarak degismektedir

[73]. Beyin fonksiyonlarinin reorganizasyonu bu fonksiyonlarla iligkilidir.
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2.22 Serebrovaskiiler Olay Sonrasi Fonksiyonel Tyilesme

Inme sonras1 fonksiyonel iyilesme agirlikli olarak ilk alt1 ayda olmak iizere bir yil
icinde gelistigi belirtilmistir [74]. Bazi hastalarda da fonksiyonel iyilesmenin uzun
yillar alabilecegi bildirilmistir [75].

Serebrovaskiiler olay sonrasi iyilesmenin nasil gergeklestigi tam olarak
bilinmemektedir. Tk iki aydaki iyilesme lokal faktorlerin ¢6ziilmesine, 6dem,
nekrotik dokularin rezorbsiyonuna ve kolleteral dolasimin gelismesine baglanmustir.
Daha sonraki slrecte SVO'ya bagli inhibisyonun ortadan kalkmasi ile uyari
iletiminin gergeklesmesi i¢in yeni sinaptik baglantilarin olustugu ileri stirilmektedir.
SVO geciren hastalarin %20-30'u normal olarak yuruyebilmekte, %75'inin de
ambulasyonun belirli asamasina ulastigi belirtilmistir [6]. Twitchell ve arkadaslari,
inme sonrasi hastalarda goriilen sinerji paterni seklinde olusan birlesik hareketlerin
izole, istemli harekete doniiserek ¢ogunlukla proksimalden distale dogru iyilesmenin
goriildiigii ve spastisitede azalmanin eslik ettigi iyilesme paterni tanimlamistir [76].
Bunu temel alan Brunnstrom, iyilesme siirecini alti doneme ayirmistir. Brunnstorm
iyilesme evreleri Tablo 2.14'de gosterilmistir. Inme &ykiisiine sahip bireylerde

iyilesebilme herhangi bir evrede kalabilir.

Tablo 2.14 : Brunnstorm evrelemesi [77].

EVRE Ozellikler

Evre 1 Ekstremite de herhangi bir hareket yoktur.

Evre 2 Spastisite belirmeye baslar ve sinerjiler olusur.

Evre 3 Spastisite belirgindir ve sinerji paterni i¢inde hareket olusur

Evre 4 Sinerji paterni disinda secici olarak hareket agiga ¢ikmaya baglar.
Evre 5 Spastisite azalir. Cogu kas hareketi se¢ici ve sinerjiden bagimsizdir.
Evre 6 Izole hareketler diiz ve koordineli sekilde gerceklestirilir.

2.23. inmede Son Durum ve Prognozun Belirlenmesi

SVO sonrast inme geciren hastanin prognozunun belirlenmesi, hasta ve ailesini
bilgilendirmek ve kronik déonem de uygun rehabilitasyon yaklagimlarini planlamak

yoninden onemlidir. Inme de prognoz ve sonug ile ilgili degiskenleri birbirinden
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ayirt etmek onemli olup akut inme gegiren bireylerin beklentisini, iyilesmeyi ve nihai
sonucu etkilemektedir.

Dombovy ve arkadaslari, bu konudaki ¢alismalar1 incelemeleri sirasinda; koma,
inat¢1 inkontinans, kognitif fonksiyon kaybi, agir hemipleji, inmenin tekrari, ihmal
fenomeni, motor fonksiyonlarin bir ay iginde diizelmeyisi, algisal kayiplar,
kardiyovaskiiler hastalik ve multiple nérolojik bozukluk faktorlerini kot prognozda

etkili oldugunu tespit etmislerdir [78].

2.24 inmede Fonksiyonel Sonuclara Etkili Faktorler

Inmeli hastalarda rehabilitasyon sonrasinda ve uzun dénemde fiziksel performans,
fonksiyonel yetenekler ve yasam kalitesinde dnemli diizelmeler oldugu fakat sosyal
katilim ve mesleki alanlarda yetersizlikler oldugu bilinmektedir. Framingham
calismasinda inmeli hastalarin %69'unun kisisel bakim aktivitelerinde bagimsiz,
%80'inin mobilitede bagimsiz oldugu gosterilmistir. Yapilan ayni epidemiyolojik
calismada, inmeli hastalarin %84'iniin ev ortaminda zaman ge¢irdigi, %71’ inin
mesleki hayatlarinda ve 9%62’sinin sosyal aktivitelerine katilimlarinda azalma
olduklari bildirilmistir.

Rehabilitasyon sonuglarini etkileyen faktorlerin analizi birgok c¢alismanin konusu
olmustur. Inme gegiren hastalarin fonksiyonel sonuglarmi etkileme potansiyeline
sahip olan faktorler Tablo 2.15'de gosterilmistir. Belirtilen faktorlerin timandn
klinige yansitilmasi zordur. Tedavinin daha iyi planlanarak yiiriitilmesine yardimci

olur [25].
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Tablo 2.15 : Inmede fonksiyonel sonuglara etkili faktorler [25].

Yas Lisan fonksiyonlar1
Egitim diizeyi Hemianopi

Inmenin siddeti Denge ve postiir
Inmenin tipi Inmenin siiresi

Inmenin lokalizasyonu Duyusal fonksiyonlar
Multiple nérolojik bozukluk Idrar ve gaita inkontinans1
Inmenin biiyiikliigii Konjestif kalp yetmezligi
Baslangictaki fonksiyonel durum Depresyon

Kognitif fonksiyonlar Motivasyon

Algilama fonksiyonlari Aile destegi ve katilimi
Koma Diger medikal sorunlar

Serebral lezyon gelisimi ve vestibller disfonksiyon; dengede bozulmaya, motor/duyu
fonksiyonlarin azalmasina ve kaybolmasina sebep olabilir. Bu konuda 6nemli bilgi
kaynagi hastanin destek almadan oturmasi, ayakta kalabilmesi ve yuriyebilmesidir
[26]. Inme sonrasi en sik goriilen komplikasyonlardan biri olan diisme korkusu
hastanin aktivitelere katilimini kisitlayarak sosyal izolasyona neden olmaktadir. Bu
durum hastanin rehabilitasyona katilimint 6nemli Olgiide etkilemektedir. Alt
ekstremitede goriulen kas gucunde azalma fonksiyonel yetersizlikleri beraberinde
getirerek harekette azalma, bagimlilikta artmaya neden olmaktir. Fonksiyonel
yetersizligi fazla olan hastalarda diisme siklig1 da artmaktadir [6].

Inme sonrasi goriilen fonksiyonel sonucu etkileyen diger bir faktér de depresyondur.
Inme 6ykiisiine sahip bireylerin 6zellikle ilk 12 aymda depresyonlu olma oranlart
%30-50 arasinda ¢esitlilik gostermektedir. Risk faktorleri tizerinde cesitli
aragtirmalar yapilmistir. Yapilan ¢alismalarda sol hemisfer frontal lob lezyonlarinda
sag hemisfere gore depresyon goriilme orani daha sik bildirilse de bu bilgiler netlik
kazanmamustir. Ayrica diigme-depresyon iliskisi pozitif korele bulunmustur. Diigme

siklig1 arttik¢a da depresyon Oykiisii artmaktadir [79].

2.25 Inmede Ust Ekstremite Fonksiyonel Iyilesme ve Prognozu

Inme Sykiisii sonrasinda iist ekstremiteler genellikle alta gére daha fazla etkilenir.

Buna ragmen motor fonksiyonlarin gelisimi daha yavastir. Alt ekstremite viicudu dik
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tutan, hareketini saglayan, yoOnelimini saglayan fonksiyonlara sahiptir ve bu
fonksiyonlarin islevselligi iist ekstremiteye gére daha az karisiktir. Ust ekstremite
tutma, manipilasyon, tutmayr saglama gibi ince motor beceri gerektiren
fonksiyonlarda gorevlidir. Ekstremiteler birbirine baghdir ve etkilenirler. Ornegin
uzanma fonksiyonu sirasinda bu gozlenebilir.

Fonksiyonel iyilesme, motor ya da norolojik iyilesmeden farklidir. Motor fonksiyon
geri gelme sureci 3 ila 6 aya kadar sirer, fonksiyonel iyilesme ise uzun zaman alir ve
neredeyse yillarca siiregelir. Klinik arastirmalarla dogrulanmistir ki hafif parezili
bireylerde inme sonras1 %80 iyilesme, agir parezide %20 iyilesme gostermistir.

Akut evrede kolda gii¢ kayb1 ve el hareketinin baslangici iist ekstremite iyilesmesinin
habercisidir. Baglarda kolda paralizi yoksa 1.ayda kavramada hi¢ kuvvet yoksa kot
prognoz habercisidir.

Baglarda ciddi kol paralizli bireylerin %11’inde el fonksiyonlarinda iyilesme
gorulebilir. 1. ayda el fonksiyonlarinda iyilesme olan bireylerin %70’i kadarinda tam
iyilesme veya iyi diizeyde bir gelisme gosterilmistir. Ik 3 hafta icinde hi¢ hareket
yoksa veya bir segmentte hareket baslamis ancak diger haftada ikinci segmentte ayni
hareket olusmamigsa kotii prognozu isaret eder [29].

Kwakkel ve ark. yapmis oldugu bir arastirmada, Ust ekstremitede pleji 6ykisu olan
bireylerin %50’sinde 6. ay sonrasinda motor fonksiyonlarin bir kisminda diizelme
oldugu bildirilmistir.

Ust ekstremitenin kotii prognoza sahip olmasinin  nedenlerinden biri de
rehabilitasyonda gegirilen siirenin yetersizligidir. Koldaki motor fonksiyonlarin
spontan kullanimi1 yoktur. Kompleks ve karmasik bir yapiya sahiptir. Ayrica geligsmis
olan lezyonun konumu, siddeti, etkilenen motor fonksiyonun tlrlii de prognozu

etkileyen diger faktorler olarak belirtilmistir [29].

2.26 Inmede Rehabilitasyon ve Giincel Tedavi Yaklagimlar

Inmenin rehabilitasyonunda son yillarda kullanilan ve gelisen yaklasimlar olsa da 3
temel yaklasim belirtilmektedir. Bu gelismelerdeki siire¢ yillarca devam etmistir ve
etmektedir. Ilki; geleneksel tedavi yaklasimidir. Ikincisi; nérofizyolojik agidan
yaklasilan tedavi bigimleridir. Uglinciisi ise; fonksiyonel egitimlerdir. Geleneksel

tedaviye pasif egzersizlerden yola ¢ikilir, aktife ve daha direnglilere dogru kademeli
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olarak arttirtlir. Eklem hareket agikligi kazanildiktan sonra is ugrasi egitimine kadar

ilerlenmesi mimkin hale gelir.

2.26.1 Brunnstorm yontemi

Motor fonksiyonlarin iyilegsmesi modeline gore hareketler sinerji paternleri igerisinde
gelisir. Spastisite izole hareket edebilme yetenegi arttikga azalma egilimindedir ve
spastisitenin baslangicta artmasiyla sinerjiler giderek kuvvetlenir. Brunnstorm
yonteminde sinerjilerden yararlanilarak hareketin ortaya ¢ikmasi saglanilarak daha

sonra yerlestirilen bu sinerjilerin kirilmasi hedeflenir [80].

2.26.2 Bobath yontemi

MSS’nin lezyonlarindan kaynakli ndronal hasarlar ve motor fonksiyon kayb1 yagsayan
bireyler i¢in degerlendirmede ve bir tedavi yaklagimi olarak ortaya konulan bir
tekniktir. lyilesme siirecini 3 evreye ayririr; flask evre, spastisite evresi ve kismi
olarak iyilesme evresidir. Normal olmayan hareket paternlerinin kirilmadan normal
hareket paternlerinin  kazanilarak fonksiyonelligin  kazanilmasinin ~ miimkun

olmayacagi fikrini temel alir [81, 82].

2.26.3 Rood yontemi

Margaret R. (1940) tarafindan gelistirilen bir yontemdir. Duyu ve motor
mekanizmalarinin bagimsiz olmadigini, birbirinden ayr1 degerlendirilemeyeceklerini
belirtir. Farkli yontemlerle duyusal inhibisyon meydana getirirken (germe, buz,
titresim, fir¢a), agonistik kaslarda fasilitasyon olur antagonistik kaslarda ise

inhibisyon olusur [26].
2.26.4 Prioprioseptif ndromuskdiler fasilitasyon yontemi

Aragtirmacilarin  gelistirdigi (Knott ve Voss) Kabat’in olusturdugu hareket
paternlerinin giinliik yasam da kullandigimiz sekilde diyagonal ve spiral 6zellikleri
tanimlayarak merkezi sinir sistemine proprioseptif uyaranlarla uyariyr arttirarak
direng, germe ve kuvvet yayilimlarindan yararlanarak hareketin fasilitasyonunun

saglanilmaya ¢alisildig1 yontemdir.

2.26.5 Johnstone yontemi

Normal gelisimi esas alarak evrelendirmeye uyum gosterecek sekilde proksimalden

distale egitim sunulur, proprioseptif uyari olusturmak icin basing splintlerinden
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yararlanilir. Splintlerin kullanilmasimin amaci; ekstremitenin spastisitenin tersi
dogrultusunda tutmayi saglar, baskin olan reflekslerin inhibisyonunu saglayarak (st
motor noron etkilenimine bagli olarak olusan birlesik reaksiyonlarin kontroliiniin
saglanilmasi hedeflenir [26].

Son yillarda noroplastisitenin daha iyi anlasilmasi, bilgisayarli uygulamalar
(computed-based) inmenin rehabilitasyon uygulamalarinda da yeni ve giincel tedavi

yaklasimi sunmustur. Yeni gelistirilen bu yaklasimlar Tablo 2.16'da yer almaktadir.

Tablo 2.16 : Inme rehabilitasyonunda yeni tedavi yaklasimlar.

Yeni tedavi yaklasimlari

Ayna tedavisi
Beyin-bilgisayar arasi baglanti
Bimanuel iist ektremite egitimi
Duyusal uyarim, akupunktur
Ev temelli rehabilitasyon
Kismi agirlikli treadmill egitimi
Kortikal stimiilasyon
Motor imge yontemi
Robotla egitim, sanal gerceklik ortaminda egitim

Zorunlu kullanim tedavisi

2.26.6 Zorunlu kullanim tedavisi

Inmeli hastalarda etkilenmemis kolun kullammini  kisitlayarak — grenilmis
kullanmamay1 gidermek i¢in etkilenmis kolun kullanimini iceren tedavi yontemidir.
Yapilan caligmalarda zorunlu kullanim tedavisinin {ist ekstremite de kullanimi

arttirdig1 saptanmustir [83].

2.26.7 Bimanuel iist ekstremitenin egitimi

Bilateral olarak uygulanan simetrik hareketler beyin hemisferlerinin ikisinde de
benzer noral aglarm aktivasyonunu saglar. Ust ekstremitenin hareketiyle ipsilezyonal
hemisfer uyariminda artis oldugu ve kontralezyonal hemisfer inhibisyonunun da

arttig1 gozlenmistir [84].
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2.26.8 Duyusal uyarim ve akupunktur

Duyusal uyarimin saglanmasi ihmal fenomeni olan bireylerde iyilesme siirecini
hizlandirdig1 ve sagladig: bildirilmistir. Akupunktur yine bu temelde yer alan tedavi
tekniklerindendir. Ayrica transkutandz elektriksel sinir stimilasyonu (TENS) ayni
temelden koken almaktadir [85].

MSS uyarimlart ndronlara etkili olmaktadir. Randomize kontrollii ¢alismalar
sirasinda inme Oykiisii olan hastalarda akupunkturun motor fonksiyonlarda ve

ambulasyonda etkili olmadig1 sonucuna varilmistir [14].

2.26.9 Robot yardiml terapiler ve sanal gerceklik

Bilgisayarla olusturulan sanal ortamla hareketin miktar1 ve yogunlugu hastaya gore
ayarlanilarak fonksiyonel hareketin stimule edilmesi ile hareketin agiga cikarilmasi
hedeflenmektedir. Ozellikle (st ekstremite de fazlaca ve uzun sireli motor

fonksiyonlarda diizelmenin saglanabildigi ileri stiriilmiistiir [86].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismanin amaci; akut inme geciren bireylerde (st ekstremite fonksiyonlarinin;

denge, fonksiyonel kapasite, depresyon Uzerine etkisini incelemektir.

3.1 Bireyler

Calisma Temmuz 2018 - Mayis 2019 tarihleri arasinda I.A.U.VM Medicalpark
Florya Hastanesinin inme Merkezinde ayaktan ya da yatarak tedavi goren ve akut
iskemik SVO tanis1 almis 75 hasta arasindan ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan
40 goniillii hasta ile gergeklestirildi.

Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri sunlardir;

1. ilk kez SVO tanis1 almak

2. Akut iskemik atak gecirmis olmak

3. SVO sonras1 Hemipleji tablosu goziikkmesi

4. Brunnstorma gore list ekstremite fonksiyon degerlendirmesi evre 2-6 arasinda
olmasi

5. Brunnstorma gore alt ekstremite fonksiyon degerlendirmesi evre 4-6 arasinda
olmasi

6. Bilissel fonksiyonlarinin yeterli olmasi

7. Konusma ve anlama problemi olmamasi

8. Caligmaya goniillii olmak

9. Okuryazar olmak

Hastalarin ¢alismadan dislanma kriterleri ise;

1. Rekurren olan bireyler

2. Hemorajik lezyonlar

3. Koopere olamayanlar

4. Ambulatuar olamayanlar

5. Brunnstorma gore (st ekstremitesi flask olanlar
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Calismamiz Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurul Komitesinden 09.05.2018 tarihinde, 11/140 karar numarasi ile onaylandi.
(Ek-1) ve Helsinki Deklerasyonuna uygun olarak yirattld.

Calismaya katilan tim hastalar calismanin amaci, siiresi ve yapilacak islemler
hakkinda bilgilendirilerek Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu degerlendirme standartlarina uygun olarak hazirlanan

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” okutularak imzalatildi.

3.2 YOntem
Yas ortalamasi 62,33£8,92 yil olan 40 goniillii hasta (19 kadin, 21 erkek) prospektif

olarak calismaya dahil edildi. Calismamiz kesitsel bir ¢aligmadir. Hastalarin tiim
degerlendirmesi 1.A.U.VM Medicalpark Florya Hastanesinin inme Merkezinde
gerceklestirildi. Tum bireylerin demografik bilgileri, (st ektremite fonksiyonlar
Fugl-Meyer st ekstremite degerlendirme 6lgegi ile, denge durumu Tinetti Denge
Skalasi ile, fonksiyonel kapasite diizeyi Time Up Go (TUG) ve depresyon duzeyi
Beck Depresyon Olgegi ile degerlendirildi.Calismaya alinan inme hastalarinin tiim
degerlendirmeleri hastalar fizyoterapi e rehabilitasyon programina alinmadan 6nce
yapildi. Degelendirmelerden sonra tiim hastalara fizyoterapi ve rehabilitasyon

programi uygulandi.

Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenebilmesi igin G-power V 3.1. programi kullanilds.
Literatiirdeki ¢alismada iist ekstremite fonksiyonlar: ile denge arasinda orta diizey
korelasyon bildirilmistir [87]. Calismamizda bu beklenen korelasyon diizeyini
(r=0.500) %95 guven dizeyi ve %80 gii¢ ile tespit edebilmek icin minimum 40
bireyin ¢aligmaya dahil edilmesi gerektigi hesaplandi [88].

3.2.1 Demografik bilgiler

Caligmaya katilan her bireyin klinik, demografik ve kisisel bilgileri hazirlanmig
“Demografik Bilgi Formlarinda” toplandi.

Kisisel oOzellikler olarak hastalarin adi, soyadi, egitim durumu kaydedildi.
Demografik ve klinik bilgi olarak yas (yil), cinsiyet, boy (cm ), kilo(kg), inme tan1
suresi, etkilenen taraf, dominant taraf, sigara kullanimi, yardimci cihaz kullanimu,

sistemik hastalik ve diisme Oykiisii hasta ile yilizyiize gortisiilerek kaydedildi.
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Hastalik siiresi olarak hastalarin SVO geg¢irmesinden degerlendirmeye kadar gegen

sure alindi.

3.2.2 Fugl-Meyer degerlendirme olcegi

Hastalarin st ekstremite fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in FM iist ekstremite
degerlendirme 6lcegi kullanildi. inme sonras1 sensorimotor iyilesmeyi degerlendiren
ve kantitatif sonuglar sunan ilk 6l¢iit FM 6lgegidir. Motor fonksiyonlar Twitchell ve
Brunnstorm’un motor iyilesme evrelerinden esas alinarak olusturulmustur.

Ust ekstremite boliimlerinden olusan omuz, dirsek, 6n kol da fleksor veya ekstansor
sinerjilerle olusan hareketler ile; sinerji paternleri disinda meydana gelen istemli
hareket parametrelerini degerlendirir. El bileginin fonksiyonlar1 degerlendirilirken 3
farkli fonksiyonu degerlendirilir. El yaklasik 15° dorsal fleksiyondayken el bileginin
stabilitesi degerlendirilir. Bu sirada omuz nétralde, dirsek 90° de ve 6n kol tam
pronasyonda iken ve parmaklar fleksiyondayken el bilegine maksimum dorsal
fleksiyon ve volar fleksiyon yaptirilir. El bilegi stabilitesinin ikinci degerlendirmesi,
omuz eklemi bir miktar fleksiyon ve/veya abduksiyondayken ve dirsek tam
ekstansiyondayken el bilegine dorsal fleksiyon ve volar fleksiyon yaptirilarak bakilir
ve son olarak el bileginin dairesel hareketlerine bakilir. Ust ekstremite icin total skor
36 olup el bilegi i¢in total skor 10'dur.

Elin motor fonksiyonlarinin degerlendirmesi elin flexionu, extensionu ve bes tane
kavrama hareketinden olusmaktadir. Kavrama hareketleri a, b, ¢, d, e olarak
siniflandirilmastir.

Kavrama-a, hastadan 2-5 metakarpofalangeal eklemlerine ekstansiyon, proksimal
interfalangeal ve distal interfalangeal eklemlerine fleksiyon yaptirmasi istenerek
kavrama dirence kars1 test edilir. Kavrama-b’de bagparmak tam adduksiyondayken
kagit tutma istenir. Kavrama-c’de basparmak ve 2. parmakla kalem tutturulur.
Kavrama-d’de silindirik obje bardak vb. tutmasi istenir. Kavrama-e¢’de ise hastanin
top vb. cisimle sferik kavrama yapmasi istenir. Hastanin bu 7 hareket igin alacagi
maksimum puan toplam 14° tiir. Koordinasyon/hiz degerlendirilmesi: Ust ekstremite
icin parmak-burun testi yapilmaktadir. Bu test esnasinda tremor, dismetri ve
hareketin hiz1 degerlendirilir. Bu 3 parametrenin toplam puani 6’dir [89].

Motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi 20 dk stirer, farkli maddelerde yer alan
yetenekleri gerceklestirme-gerceklestirememe-kismen gerceklestirme durumuna gore
hastanin puani belirlenir (0:gerceklestiremiyor, 1. kismen gergeklestiriyor, 2:
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tamamen gergeklestiriyor). Toplam puan 100 olarak belirlenmistir. Bunun 66 ve
Uzeri motor fonksiyon, 24 puani duyu, 14 puani denge, 44 puani eklem hareket

aciklig1 ve 44 puani eklem agrisi seklinde dagilimi yapilmastir.

Sekil 3.1: Fugl-Meyer degerlendirme dlgegi.

3.2.3 Time up go testi (TUG)

Zamanli ayaga kalkma ve ylirime testi, inmeli hastalarda fonksiyonel mobiliteyi
degerlendirmede yaygin olarak kullanilir. Test Oncesi hastaya nasil yapilacag:
anlatildi. Hastanin 6nce sandalyeden kalkmasi ve 3 metre yliriiylip sonra tekrar
sandalyeye doniip oturmasi istendi. Bu faaliyetin tamaminin OSlgiimii  Olcer
(kronometre) ile yapildi. 2 denemenin ortalamasi alindi. Denge problemi yasayan
inme hastalarinda yardimci cihaz kullanimi (walker, tripot, paralel bar) ile test
gerceklestirildi. Testin 12 saniyeden uzun slirmesi diisme riskini de yansitmaktadir.
Test sirasinda meydana gelen denge kaybi, kisa adim araligi, ayak sirlmesi ve
duvara tutunma gibi durumlar isaretlendi. Buylk Olctide testin giivenilirligi ortaya

konmustur.
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Sekil 3.2: Time up go testi.

3.2.4 Tinetti denge ve yurume testi

Inme gegiren bireylerde denge durumunu degerlendirmek amaciyla kullanildi.
Denge i¢in 13 yirime i¢in 9 maddeden olusmaktadir. Sorular 0-2 arasinda
skorlanmakta olup denge icin maksimum 26, yiirlime i¢in maksimum 9 puanlik
yiiriime skoru hesaplandi. Total skor yilirime ve denge birlikte 35 puandir. Tinetti
denge ve yirime testinin Tlrkce gecerlilik ve glivenilirlik ¢aligmasi Agircan D.

tarafindan yapilmistir [90].

3.2.5 Beck depresyon olgegi

Hastalarda depresyon durumunu degerlendirmek amaciyla Beck depresyon odlgegi
kullanildi. Bu 6lgek 21 basliktan meydana gelmektedir ve her soru 0-3 arasinda
skorlanmaktadir. Skorun <10 minimal depresyonu tanimlar, 10-18 araliginda olan
bireylerde hafif depresyon oldugu diisiiniiliir, 19-29 arasinda orta siddette depresyon
tanist  diisliniiliir, 30-63 aras1 bireylerde ise siddetli depresyon durumunu
yansitmaktadir. Beck depresyon 6l¢eginin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi

Hisli N. Tarafindan yapilmistir [91].
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3.3 istatistiksel Yontem

Istatistiksel verilerin analizi SPSS 22.0 bilgisayar yazilimi aracilifiyla yapilmustir.
Tanimlayic1 bulgular medyan (minimum-maksimum), (+, -) ve % standart sapma
kullanilarak belirlendi. Normal dagilima uygunluk analizleri yapildi. Sayisal veriler
arasindaki ikili iligkiler verilerin dagilimin Ozellliklerine goére pearson ya da
spearman Kkorelasyon analizi ile degerlendirildi. Normal dagilim gosteren degerler
icin gruplararas: karsilastirmalarda Student-t testi, normal dagilim gdstermeyen
degerler icin Mann Whitney U testi kullanilarak degerlendirildi. Normal dagilim
gOsteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Oneway Anova testi ve
farkliliga neden olan gruplarin tespitinde Post-hoc Tukey testi kullanildi.
Tanimlayici istatistik olarak sayisal degiskenler icin ortalamazstandart sapma,
kategorik degiskenler i¢in ise say1 ve % degerleri kullanilmistir. Anlamlilik p<0.05
diizeyinde kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen, DSO kriterlerine gére inme tanis1 almis 211 (%52,5) erkek
19’'u (%47,5) kadin olmak iizere 40 hasta alindi. Calismamizdaki hemiplejik
hastalarin yas ortalamasi 62,334+8,92 yildi. Calismaya katilan akut inme hastalarinin

demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterildi.

Tablo 4.1 : Akut inmeli hastalarin demografik 6zellikleri.

n=40 Ort£SS Min-Maks
Yas (y1l) 62,33+8,92 50,00-85,00
Boy (cm) 163,24+6,60  150,00-173,00
Kilo (kg) 79,99+4,33 73,00-90,00
VKI (kg/m?) 30,02+4,04 23,60-38,75
Inme siiresi (ay) 3,9+1,67 1-6
n %

Cinsiyet Kadin 19 %47,50

Erkek 21 %52,50
Dominant taraf 35/5 %87,5/%12,5
(sag/sol)
Etkilenen taraf 25/15 %62,5/%37,5
(sag/sol)

*Veriler Ort.+SS ve Min-Maks ve n % olarak ifade edildi.
**VK{I:Viicut Kitle Indeksi

Calismaya alinan akut inmeli hastalarmn VKI’ne gore dagilimlart Sekil 4.1°de

gosterildi.
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VKi'ne Goére Dagihm

= NORMAL
® FAZLA KiLOLU

= OBEZ

Sekil 4.1 : Akut inmeli hastalarin VKI’ne gére dagilimlari.

*Veriler n (%) olarak ifade edilmistir.

VKi’ne gére 5 (%12,5) kisi normal kilolu, 16 (%40) kisi fazla kilolu, 19 kisi
(% 47,5) obez idi.
Akut inmeli hastalarin egitim durumlart Sekil 4.2'de, ilag kullanimima gore

dagilimlan Sekil 4.3’de ve komorbidite durumlar1 Sekil 4.4' de verildi.

Egitim Durumu

= OKURYAZAR
DEGIL

= [LKOKUL

= ORTAOKUL

mLiSE

Sekil 4.2 : Akut inmeli hastalarin egitim durumlari.
*Veriler n (%) olarak ifade edilmistir.
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llag Dagilimlari

2205 27.50%
22.50%

17,50%

Sekil 4.3 : Akut inmeli hastalarin kullandiklar: ila¢ dagilimlarai.

*Veriler n (%) olarak ifade edilmistir.

Akut inmeli hastalarin kullandiklar1 ilaglar incelendiginde; 7 (%17,5) kisinin

antispastik ilag kullandigi, 13 (%32,5) kisinin antidepresan ila¢ kullandigi, 11

(%27,5) kisinin antihipertansif ila¢ kullandig1, 9 (%22,5) kisinin de antikoagiilan ilag

kullandig goriildii.
Komorbite Dagilimlari
42.50%
35%
22.50%
DIYABET HIPERTANSIYON KORONER ARTER
HASTALIK

Sekil 4.4 : Akut inmeli hastalarin komorbite dagilimlari.
*Veriler n (%) olarak ifade edilmistir.
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Akut inmeli hastalarin komorbite varligi incelendiginde; 9 (%22,5) kiside diyabet,
18 (%42,5) kiside hipertansiyon, 13 (%35) kiside koroner arter hastaligi goriildii.

Akut inmeli hastalarin sigara kullanimina gére siniflandirilmasi Sekil 4.5'de verildi.

Sigara Kullanimi

= SIGARA KULLANAN

= SIGARA
KULLANMAYAN

SIGARA BIRAKMIS

Sekil 4.5 : Akut inmeli hastalarin sigara kullanimi.
*Veriler n (%) olarak ifade edilmistir.

Akut inmeli hastalarin sigara kullanimi incelendiginde 10 (%25) kisinin sigara
kullandigi, 12 (%30) kisinin sigara kullanimini biraktigi, 18 (%45) kisinin sigara
kullanmadig1 gorilmistiir.

Calismaya alinan akut inme hastalarinin alt, Ust ekstremite ve el Brunnstorm evreleri
Tablo 4.2, Tablo 4.3 ve Tablo 4.4'de verildi.

Tablo 4.2 : Akut inmeli hastalarin iist ekstremite Brunnstorm evreleri.

UST EKSTREMITE BRUNNSTORM EVRELERI
Klinik 6zellik Kisi sayis1 n(%)
0 (%0)

1 (%0,25)
4 (%1)

14 (%35)

11 (%27,5)

10 (%25)

S O W DN
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Tablo 4.3 : Akut inmeli hastalarin alt ekstremite Brunnstorm evreleri.

ALT EKSTREMITE BRUNNSTORM EVRELERI

Klinik dzellik Kisi sayis1 n(%)
0(%0)
0(%0)
0(%0)
3(%7,5)
15(%37,5)
22(%55)

OOl WN -

Tablo 4.4 : Akut inmeli hastalarin el Brunnstorm evreleri.

EL BRUNNSTORM EVRELERI

Klinik 6zellik Kisi savist n(%)
2 (%5)
5(%12,5)
8(%20)
16(%40)
10(%25)
4(%10)

OOl WN -

Calismaya katilan akut inmeli hastalarin dst-alt ekstremite ve el  brunnstorm
evrelerini inceledigimizde hastalarimizin ¢ogunlukla iist ekstremite de evre 4-5-6, alt
ekstremitede evre 5-6, el de evre 4 oldugunu gordiik.

Akut inmeli hastalarin etkilenen ekstremiteye gore dagilimlar: Sekil 4.6'da gosterildi.

Etkilenen Ekstremiteye Gore Dagilim

uSAG mSOL

Sekil 4.6 : Akut inmeli hastalarin etkilenen ekstremiteye gore
dagilimlari.
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Etkilenen Ust ekstremiteye gére 18 hasta (%46) sol hemipleji, 22 hasta (%54) sag
hemipleji idi. Hastalarin 5’inde (%12,5) sol el dominant, 35’inde (%87,5) sag el
dominantti. Ayrica ¢alismaya aldigimiz hastalarin 24'Unde (%60) etkilenen taraf
dominantt.

Akut inme hastalarinin yardimci cihaz kullanimina gore siniflandirilmast Sekil

4.7°de gosterildi.

Yardimci Cihaz Kullanimi

®YARDIMCI CiHAZ
KULLANAN

mYARDIMCI CIHAZ
KULLANMAYAN

Sekil 4.7 : Akut inmeli hastalarin yardimc1 cihaz kullanimi.
*Veriler n (%) olarak ifade edilmistir.

Yardimei cihaz kullanimina gore 11 hasta da (%28) yardimei cihaz kullanimi varken
29 hasta da (%72) herhangi bir cihaz kullanimi yoktu. Yardimci cihaz olarak
hastalar tripot ve walker kullanmaktaydi.

Akut inme hastalarinda Fugl-Meyer skalasiin {ist ekstremite, bilek, el,

koordinasyon alt parametreleri ve toplam puan degerleri Tablo 4.5'de gosterildi.
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Tablo 4.5 : Akut inme hastalarinda Fugl-Meyer test skorlart.

Fugl meyer iist ekstremite degerlendirme olcegi

Ort. SS Min. Maks.
Fugl-meyer st (10-36) 31,50 12,00 8 36
Fugl meyer bilek (0-6) 2,50 1,50 0 6
Fugl-meyer el (0-14) 7,00 6,00 1 13
Fugl-meyer koordinasyon (0-6) 1,50 1,50 0 6
Fugl meyer toplam (0-66) 42,50 21,50 9 61

* Veriler orttss ve min-maks seklinde ifade edildi.

Akut inmeli hastalarin Fugl-Meyer (st ekstremite disfonksiyon siniflamasi Tablo
4.6'da gosterildi.

Tablo 4.6 : Akut inme hastalarinin st ekstremite disfonksiyon siniflamasi.

Fugl meyer Ust ekstremite degerlendirme olcegi

Ort. SS Min. Maks.
0-27 16,73 6,11 8 26
28-41 34,17 3,18 29 38
42-60 51,41 4,73 44 58

* Veriler orttss ve min-maks seklinde ifade edildi.

Akut inme hastalarinda Fugl-Meyer testine gore 11 hasta (%27,5) da siddetli, 6 hasta
(%15) da orta, 23 hasta (%57,5) da hafif dizeyde Ust ekstremite disfonksiyonu
oldugu saptanda.

Akut inme hastalariin fonksiyonel kapasitelerini degerlendirmek icin kullanilan

Time up go (TUG) degerleri Tablo 4.7°de verildi.

Tablo 4.7 : Akut inme hastalarinin fonksiyonel kapasite degerleri.

Ort. SS Min. Maks.

Time Up Go (sn) 24,00 12,59 10 55

Hastalarin bu siire igerisindeki (hastalik siiresi: 1-6ay) diisme sayis1 sorgulandiginda

10 hastanin 1 defa, 7 hastanin 2 defa, 23 hastanin hi¢ diismedigi tespit edildi. Time
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up go test skoruna gore 13,5 sn iistiinde yiiriime siiresine sahip olan 35 hastanin
diisme riski tagidig1 saptandi.
Akut inmeli hastalarin denge parametresi i¢in kullanilan Tinetti denge, ylUrime ve

total skorlar1 Tablo 4.8'de verildi.

Tablo 4.8 : Akut inme hastalarinda denge degerleri.

TINETTI Ort. SS Min.  Maks
Denge skoru 7,00 4,74 8 26
Yirume skoru 5,23 1,90 1 9
Total skor 25,68 6,27 9 34

Akut inmeli hastalarin depresyon durumu Beck depresyon 6lgegi kullanilarak Tablo
4.9' da gosterildi.

Tablo 4.9 : Beck depresyon degerleri.

Ort. SS Min. Maks.

Beck depresyon olgegi 13,58 7,08 3 29

Akut inmeli hastalarimizda 12 kisi (%30) hafif depresyon diizeyine, 6 kisi (%15) orta
depresyon dizeyine, 4 kisi (%10) siddetli depresyon diizeyine sahipti.
Hastalarimizda 18 kisinin (%45) depresyonu yoktu.

Akut inmeli hastalarin {ist ekstremite fonksiyonlari ile denge arasindaki iligki Tablo

4.10' da verildi.
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Tablo 4.10 : Ust ekstremite fonksiyonlar: ile denge arasindaki iliski.

Fugl meyer Ust ekstremite

degerlendirme
TINETTI r P
Denge skoru 0,907 0,000
Yurume skoru 0,769 0,000
Total skor 0,891 0,000

Fugl-meyer total skoru ile tinetti denge (p=0,000), tinetti yirime (p=0,000) ve
tinetti toplam (0,000) skoru arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski

saptandi.

Akut inme hastalarmin st ckstremite fonksiyonlart ile fonksiyonel kapasite

arasindaki iligki Tablo 4.11’de gosterildi.

Tablo 4.11 : Ust ekstremite fonksiyonlari ile fonksiyonel kapasite arasindaki iliski.

Fugl meyer iist ekstremite degerlendirme

Time up go (sn) -0,858 0,000

Fugl- Meyer total skoru ile fonksiyonel kapasite arasinda negatif yonde istatistiksel
olarak anlamli iligki saptandi (p=0,000).
Akut inme hastalarinin st ekstremite fonksiyonlar1 ile depresyon diizeyleri

arasindaki iliski Tablo 4.12 'de gosterildi.
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Tablo 4.12 : Ust ekstremite fonksiyonlar1 ve depresyon diizeyleri.

Fugl meyer iist ekstremite degerlendirme

Beck depresyon olcegi -0,371 0,02

Ust ekstremite fonksiyonlari ile beck depresyon 6lgegi total skoru (p=0,02) arasinda
negatif yonde iliski saptandi.

Akut inme hastalarinin {ist ekstremite fonksiyonlari, denge, fonksiyonel kapasite ve
depresyon duzeylerinin birbirleri ile iligkisi Tablo 4.13'de gosterildi.

Tablo 4.13 : Ust ekstremite fonksiyonlari, denge, fonksiyonel kapasite ve depresyon
diizeylerinin birbirleri ile iliskisi.

Fugl-  Tinetti Tinetti Tinetti Timeup  Beck
Meyer Denge  Yurume Total go (sn) olcegi

r 1,000 0,907 0,769 0,891 0,858  -0,371
Fugl-Meyer
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,02
Tinetti r 0,907 1,000 0,691 0,925 0,807  -0,424
Denge p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,007
Tinetti r 0,769 0,691 1,000 0,871 0,693  -0,153
Yuriume p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,353
Tinetti r 0891 0,925 0,871 1,000 0,797  -0,338
Total p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,033
Timeupgo r -0858 -0,807 -0,693 -0,797 1,000 0,218
(sn) p 0000 0,000 0,000 0,000 0,182
Beck dlgei r -0,371 -0,424 -0,153 -0,338 0,218 1,000
p 002 0,007 0,353 0,02 0,182

Ust ekstremite fonksiyonlari, denge, fonksiyonel kapasite arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki saptand1 (p<0.05). Depresyon duzeyi ile sadece Ust ekstremite
fonksiyonlar1 ve tinetti denge alt parametresi arasinda anlamli iligki bulundu
(p<0.05).

Akut inmeli hastalarin iist ekstremite fonksiyon diizeyleri arasinda denge,fonksiyonel

kapasite ve depresyon durumu Tablo 4.14' de gosterildi.
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Tablo 4.14 : Fugl - Meyer {ist ekstremite fonksiyon diizeyleri arasinda denge, fonksiyonel kapasite ve depresyon durumunun

karsilastirilmast.
Gruplar
Fugl Meyer Olcegi Arasi Ikili Karsilastirma
Karsilastirma
O'ZEr(]Szlff)eth) 28'?32(8”‘3) 42'8?:(2';‘;“:"‘) Siddetli-Orta  Siddetli-Hafif  Orta-Hafif
Ort+SS Ort+SS Ort+SS P P P P
Yas (yil) 60,73£6,63  57,67¢539  64,30+10,16 1,000
Cinsiyet 1274046 167051  1,48+0,51 0,68
VKi(kg/m?)  30,33t350  28,30+423  30,32+4,29 1,000
TinettiDenge  14,18+3,40  19,33+1,96  23,61+1,55 0,000 0,000 0,000 0,000
Tinetti Yurime  3,09¢1,04 533103  6,22+153 0,000 0,006 0,000 0,344
T'”esttk'oTrOta' 17274412 2467+1,75  29,96+2,56 0,000 0,000 0,000 0,001
Time Up Go(sn) 41,644537  29,67+6,74  1578+4,61 0,000 0,000 0,000 0,000
Beck Depresyon  14,00+4,29 18,00%6,29 12,2248,02 0,203
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Denge iizerinde yapilan Anova testinde siddetli, orta ve hafif diizeyde Ust ekstremite
disfonksiyonu olan hastalarin tinetti denge skoru karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi. Gruplarin yapilan ikili
karsilastirilmasinda tim gruplarin birbirinden istatistiksel olarak farkli oldugu, Ust
ekstremite disfonksiyonu arttik¢a dengenin bozuldugu goriildii.

Yiriime tiizerinde yapilan Anova testinde siddetli, orta ve hafif dizey de Ust
ekstremite disfonksiyonu olan hastalarin tinetti yiirlime skoru karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

Gruplarin yapilan ikili karsilastirilmasinda tiim gruplarin birbirinden istatistiksel
olarak farkli oldugu, iist ekstremite disfonksiyonu arttik¢a yiirimenin bozuldugu
goralda.

Tinetti total skoru igin yapilan ikili karsilastirmada gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (p 0.01).

Fonksiyonel kapasite lizerinde yapilan Anova testinde iist ekstremite disfonksiyon
diizeylerine gore smiflandirilan hastalarin Time up go skoru karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Gruplarin yapilan ikili
karsilagtirmasinda tiim gruplarin birbirinden istatistiksel olarak farkli oldugu goriildii.
Etkilenen tarafi dominant taraf olan hastalar ile dominant taraf olmayan hastalarin
fiziksel ozellikleri, Ust ekstremite fonksiyonu, denge, fonksiyonel kapasite ve

depresyon diizeylerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.15' de verildi.
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Tablo 4.15 : Etkilenen tarafi dominant olan hastalarla non dominant olan hastalarin
karsilastirilmasi.

Etkilenen Taraf Etkilenen Taraf

Dominant Non-dominant
(n=26) (n=14)

Ort. £SS Ort. £SS p
Yas (yil) 63,48+8,35 60,4+9,78 0,296
Cinsiyet 1,52+0,51 1,33£0,48 0,262
VKi(kg/ m?) 29,74+4,38 30,49+3,51 0,578
Fugl Meyer Total Skor 39,48+15,59 39,00+16,7 0,928
Tinetti Denge 20,84+4,49 19,6045,05 0,425
Tinetti YUrume 5,48+1,89 4,80+1,89 0,279
Tinetti Total 26,44+6,15 24,4+6,46 0,326
Beck Depresyon 24,40+6,09 14,13+8,7 0,705
Time Up Go (sn) 25,36+13,13 24,33+11,84 0,805

Etkilenen tarafi dominant taraf olan hastalar ile dominant taraf olmayan hastalar
karsilastirildiginda st ekstremite fonksiyonu, denge, fonksiyonel kapasite ve denge
diizeyinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. (p>0.05)

Beyindeki hemisfer lezyon etkilenimine gore hastalarin Fugl-Meyer total skor ve alt
skorlar1, yas, BKI, Tinetti denge, Time up go testi ve Beck depresyon diizeylerinin

karsilastirilmas: Tablo 4.16' da verildi.

59



Tablo 4.16 : Beyindeki hemisfer lezyonuna gore hastalarin karsilastiriimasi.

Etkilenen Taraf Etkilenen Taraf

Sag Sol
(n=27) (n=13)
Ort. £SS Ort. £SS p
Yas (y1l) 63,00+8,80 61,07+9,34 0,521
VKi(kg/ m2) 29,64+3,99 29,64+3,99 0,403
Fugl Meyer Total Skor 39,42+15,69 39,21+17,03 0,969
Tinetti Denge 20,65+4,47 19,86+5,20 0,615
Tinetti YUrtime 5,69+1,93 4,36+1,55 0,032
Tinetti Total 23,50+7,50 26,00+3,00 0,705
Beck Depresyon 13,62+6,07 13,50+8,93 0,962
Time Up Go (sn) 25,04+12,73 24,86+12,58 0,966

Sag ve sol hemiplejisi olan hasta gruplarinin karsilastirilmasinda Tinetti yilirime alt
parametresi disinda (p 0,032) hic bir parametrelerde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05).
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5. TARTISMA

Akut inmeli hastalarda tist ekstremite fonksiyonlarinin denge, fonksiyonel kapasite
ve depresyon Uzerine etkisini incelemek (zere planladigimiz g¢alismamizin
sonucunda iist ekstremite fonksiyonlarinin denge, fonksiyonel kapasite ve depresyon
diizeyini etkiledigi goriilmiistiir.

Kyam ve ark. (2009) iskemik inme nedeniyle acil servise bagvuran hastalari
retrospektif olarak inceledikleri ¢aligma da hastalarin yas ortalamasi 62,5 yil en geng
hasta yas1 28 olarak bildirilmistir [92]. Hakbilir ve ark. (2006) acil serviste yaptiklar
tarama caligmasi sonuglarinda en geng hasta yasini1 27 olarak rapor etmistir [93].
Calismamizda hastalarimizin yas ortalamasi 62 yil idi. En gen¢ hastamiz ise 50
yasindaydi. Calismamiz yas ortalamasi agisindan yukaridaki literatiirlerle uyumludur.
En gen¢ hastamizin yasmin diger literatiirlere gore daha yiiksek olmasinin nedeni
aldigimiz hastalarin akut iskemik nedenli inme vakalar1 olmasi nedeniyle olabilir.
Hemoraj kokenli inme daha ¢ok 45 yas altinda goriilmektedir [94]. Biz ¢alismamiza
hemoraj nedenli inmeli hastalar1 almadik.

Obezitenin inme ile iliskisini arastiran calismalarda iskemik kokenli inme de
obezitenin bir risk faktorii olabilecegi saptanmistir [95]. Calismamizda da
hastalarimizin %47,5 unun obez olmasi literatiirle uyumludur ve ¢aligmamiz “obezite
inme i¢in bir risk faktoriidiir” ifadesini desteklemektedir.

Inme sonrasi postiir ve denge problemleri sik sik karsimiza ¢ikmaktadir. Inme
sonrasi hastalarin alt ekstremitelere esit yilk verememesi, postiirdeki asimetriler
frontal diizlemde viicut salimimlarinin artmasina ve basma fazinda stabilitenin
azalmasina neden olur. Bu durum dengenin bozulmasina zemin hazirlar [96, 97].
Inmeli hastalarda iist ekstremitenin hareketi sirasinda kolun agirhig ve dinamiklerine
bagl olarak etkilenmis tarafta farkli kuvvet ve momentler meydana gelmektedir.
Olusan kuvvet ve momentler oturma ve ayakta durmadaki postiri ve pozisyon
degistirebilme yetenegini olumsuz yonde etkiler. Tiim bunlar dengenin bozulmasina
neden olur [5].

Normal postural kontroliin saglanmasi igin vestibiiler sistem, vistel sistem ve

somatosensorial sistemin uyumlu bir sekilde calismasi1 gerekmektedir. Denge
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bozuklugu olmayan saglikli bireylerde yapilan ¢alismalar da dengeyi bozacak ust
ekstremite hareketlerinden hemen 6nce postural diizeltme reaksiyonlarinin devreye
girdigi saptanmistir. Bu viicut agirlik merkezinin destek alani igerisinde tutulmasina

olanak saglar.

Horak ve ark. (1984) inmeli hastalarda paralitik olmayan kol hareketlerinin
sagliklilara gore daha yavas oldugunu gostermislerdir [98]. Bu durumu hemiplejik
tarafin postural aktivasyonunun saglam tarafa gore daha yavas gerceklesmesine
baglamiglardir. Hemiplejik hastalarin video kayitlar1 izlendiginde, bozulan vicut
imajlar1 nedeniyle agirlik merkezlerinin farkinda olmadiklari, instabilite duyularinin
da olmamalar1 nedeniyle postural diizeltmenin saglanmasinda yetersiz olduklar
goriilmiistiir [98]. Sonucta st ekstremite de disfonksiyon ne kadar fazla ise denge

bozuklugu o kadar buytk olur.

Calismamizda st ekstremite fonksiyonlar ile tinetti denge skorlari arasinda anlamli
iliski bulmamiz yukaridaki c¢alismalar1 desteklemektedir. Sonuglarimiz; Kol
aktivitelerinin azalmasinin denge ve postural kontrol tizerinde etkili oldugunu

goOstermektedir.

Normal de bir yiiriiylis sirasinda alt ve iist ekstremitelerin tam bir uyum icerisinde
olmas1 gerekir. Yiriime esnasinda kol hareketleri ile adim siklig1 senkronizedir.
Inmeli hastalarda bu senkronizasyon bozulmus veya kaybolmustur. Prescoot ve ark.
(2007) kol fonksiyonlariin postural kontrol ve alt ekstremitenin derin duyusu gibi
bagimsizligin erken 6ngoriiciisii oldugunu ifade etmistir [99].

Saglikli kisilerde kol hareketleri engellendiginde yliriiyiis paterninin etkilendigi ve
yirlime sirasindaki dengenin bozuldugu gozlenmistir [100]. Stefhanson ve ark.
(2009) treadmil iizerinde paratik kolun salinimini saglayan ve normal yiiriiyiis
dongiisiinii uygun hale getiren bir cihazla yapmis olduklari ¢alismada kol saliniminin
artmast ile daha hizli ve giivenli bir yiiriiylis elde etmislerdir [101].

Hemiplejik hastalarda etkilenen iist ekstremitenin aktif hareketinin siirli oldugu ve
govdedeki rotasyonun yiiriiyiis sirasinda yapilamadigi bildirilmistir [102].

Eke-Okara c¢alismasinda iist ekstremitelerin dogal salinim hareketinin  adim
uzunlugu, adim siklig1 ve yiirlime hizinin gelisimi {izerine olumlu etkisinin oldugunu
bildirmistir [102]. Normal salinimda daha gii¢lii olan iist ekstremite salinimlar1 yer

reaksiyon kuvvetini arttirarak yilirlime hizi ve govdedeki agirlik degisimine daha
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fazla yardimer olabilir [103]. Ust ekstremite hareketinin gévde stabilitesi ve ayak
bilegi hareket agikligini diizelttigi rapor edilmistir [104]. Normal kisilerde yapilan
son calisma da on kol iizerine baglanan bir agirlikla verilen kuvvetlendirme
egzersizlerinin latissimus dorsi kasmin aktivasyonunu etkiledigi, govde ve pelviste
stabilitenin artmis oldugu gosterilmistir [105]. Latissimus dorsi ve gluteus maksimus
torakolumbal fasya ile baglanir. Bu baglanti gévde rotasyonu ve giiciinii transfer
etmeyi miimkiin kilabilir [106]. Shin ve ark. (st ekstremitelerde simetrik sallanma
hareketinin yiiriime hizini etkiledigini bildirmistir [107].

Saglikli ve fonksiyonel olarak bagimsiz yaglilarla yapilmis ¢esitli calismalarda TUG
skoru sirasiyla 8,5 sn [108], 13,05 [109], 15 sn [110] olarak saptanmistir. Shumway
ve ark. (2000) kronik inmeli hastalarda ortalama TUG skorunu 22.6+8.6 sn
bulmuslardir.Bulduklar1 bu skor yash yetiskinler iizerine yapilmis ¢aligmalardan elde
edilen skorlardan ¢ok daha yavas bir skordur [111]. Bizim ¢alismamizda akut inmeli
hastalarda TUG skoru 24+12,5 sn idi. Shumway ve ark.nin sonuglariyla paralellik
gosteren sonuclarimiz bagimsiz yaslh yetiskinlerin sahip oldugu skordan daha yavas
bir skordu.

Calismamizda inmeli hastalarimizin st ekstremite fonksiyonlari ile TUG skorlari
arasinda negatif yonde giiclii bir iliski saptadik (r -0,85; p 0,000). Ust ekstremite
fonksiyonelligi arttikga test mesafesini daha kisa siirede yiiriidiiklerini gordiik.
Bunun nedeni {ist ekstremite fonksiyonelliginin artmasi ile salimimlarin diizelmesi,
govde rotasyonlariin saglanmasi, postural stabilitenin korunmast ve daha iyi bir
dengeye ulasilmasi nedeniyle olabilir.

Yaliman ve ark. (2004) depresyon diizeylerini karsilastirdiklar1 39 saglikli ve 43
inmeli hastalarin inme grubunu 20.26, saglikli grubu 7.39 olarak bulmuslardir.
Caligmanin sonucunda inmenin hastalarin kognitif fonksiyonlarmi ve duygu durum
duzeylerini negatif yonde etkiledigini belirtmislerdir [112].

Barker-Collo ve ark. inme sonrasi 3. ayda 73 hasta da depresyon ve anksiyete
diizeyini arastirdiklart ¢alisma da depresyon ve anksiyetenin ortaya c¢ikma
prevalansini benzer bulmuslardir (depresyon %27,8 anksiyete %?21,1) [113].
Calismamizda hastalarimizin %57,5" unun depresyonu oldugunu, siddetli depresyonu
olan (%12,5) hastalarimizin daha geng olduklarmi gordiik. Beck ortalama depresyon
skorumuz 13,5 idi. Beck depresyon skorumuzun yukaridaki ¢alismalardan farkli
olarak daha diisiik olmasinin nedeni akut donemde depresyon diizeylerini tam olarak

ifade edememis olmalarindan kaynaklanabilir. Ayrica calismamizda iist ekstremite
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fonksiyonlar1 ile Beck depresyon skoru arasinda anlamli iliski saptadik. Literatlrde
iist ekstremite fonksiyonlar1 ile depresyon diizeyi arasindaki iliskiyi arastiran
calismaya rastlanmamistir. Ust ekstremite fonksiyonlar1 ve depresyon diizeyi
arasindaki iligski st ekstremitedeki fonksiyonel yetersizligin giinlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlig1 engellemesi ve bireyleri sosyal izolasyona itmesi
nedeniyle olabilir.

Yapilan ¢alismalarda inme sonrasi depresyonun, inme sonrast meydana gelen lezyon
lokalizasyonu ile iliskisi iizerinde durulmustur. Ozellikle sol frontal ve sag posterior
lokalizasyonlu lezyonlarda depresyon goriilmesi acisindan daha riskli oldugu
belirlenmistir. Ancak yine bir ¢ok c¢alismada lezyon lokalizasyonuyla iligkisi
saptanamamustir [114].

Calismamizda sag ve sol hemisferi etkilenmis hastalar1 karsilastirdigimizda iki
grubun Beck depresyon diizeyleri arasinda anlamli iligki saptamadik.

Sonug olarak; Akut inmeli hastalarda iist ekstremite fonksiyonlar1 bozuldukg¢a denge
ve fonksiyonel kapasite azalmakta ve depresyon diizeyi artmaktadir. Giinliik yagam
aktiviteleri sirasinda (yemek yeme, bir yere uzanma, yirime, transfer vs) bir cok
hareketi yapabilmek i¢in govde kontroliine ve dengenin saglanmasina ihtiyag vardir.
Inmeli hastalarda alt ve iist ekstremitelerdeki giicsiizliik ve govde kontroliiniin
bozulmasi nedeniyle postural kontroliin tam olarak saglanamamasi giinliik yasam
aktivitelerinde bagimliligin artmasina ayrica yiiriime aktivitesinin bozulmasina yada
tamamen kaybolmasina neden olmaktadir.

Sonuglarimiz iist ekstremite fonksiyonlarindaki iyilesmenin denge ve fonksiyonel
kapasitede iyilesmeye neden oldugu, bagimsizliktaki artisin depresyon diizeyini
azalttigim1 gostermistir. Rehabilitasyon hizmeti alan inme hastalarinda sadece alt
ekstremite ve denge fonksiyonlarina odaklanilmaktadir. Ust ekstremite ve el
fonksiyonlarini gelistirmeye yonelik verilen egzersiz programlar1 sonrasi hastalarda
daha hizli ve daha iyi fonksiyonel bir gelisme saglanacagi kanisindayiz. Bu yizden
rehabilitasyon programlarinda {ist ekstremite fonksiyonlarmma gereken Onemin
verilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismanin limitasyonu;

- Diabetes mellitus olan hastalarda noéropati varliginin degerlendirilmemesi
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu c¢alisma akut inmeli bireylerde {ist ekstremite fonksiyonlarmin denge,
fonksiyonel kapasite ve depresyon iizerine etkisini incelemek amaciyla planlanmstir.
- Akut inmeli bireylerde iist ekstremite fonksiyonu ile denge arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptandi. Calismamizda iist ekstremite fonksiyonu diisiik olan
bireylerde denge bozuklugunun daha fazla oldugu goriildii.

-Akut inmeli bireylerin iist ekstremite fonksiyonlar1 ile fonksiyonel kapasite arasinda
negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi. Calismamizda iist ekstremite
fonksiyonu diisiik olan bireylerin yiiriime siiresinin uzadigi gortldi.

- Akut inmeli bireylerin Ust ekstremite fonksiyonu ile Beck depresyon Olcegi
arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptandi. Ust ekstremite fonksiyonu diisiik
olan bireylerin depresyon diizeylerinin yliksek oldugu belirlendi.

-Akut inmeli bireylerde iist ekstremite fonksiyonlari ile yas, cinsiyet ve VKI arasinda
istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmad.

-Akut inmeli bireylerin st ekstremite fonksiyonlarma gore smiflandirildiginda
siddetli, orta, hafif grup ile denge, fonksiyonel kapasite sonuglari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Calismamizda siddetli iist ekstremite
disfonksiyonu olan bireylerin denge ve fonksiyonel kapasiteleri, orta ve hafif
disfonksiyona sahip olan gruplara gore daha diisiiktii.

-Akut inmeli bireylerin st ekstremite fonksiyonlarma gore smiflandirildiginda
siddetli, orta, hafif grup ile Beck depresyon skorlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi.

-Akut inmeli bireylerde etkilenen tarafin dominant olmasi ile denge, fonksiyonel
kapasite ve depresyon diizeyleri arasinda istatistiksel olarak fark goriilmedi.

-Akut inmeli bireylerde farkli hemisfer etkilenimi ile denge, fonksiyonel kapasite ve

depresyon durumlari arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi.
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EKB

BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU ORNEGI (BGOF)

CALISMANIN ADI: "Hemiplejik Olgularda Ust Ekstremite Fonksiyonlarinm Denge
.Fonksiyonel Kapasite veDepresyon Uzerine Etkisinin Kargilagtrilmas:”

Asagida bilgileri yer almakia olan bir arastirma calismasina katdmaniz istenmektedir,
Calismaya katlp kanlmama karart tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullamilacaginy, ¢alismentn
neleri icerdigini,  olasi yararlar ve risklerini ya da  rahatsiziik verebilecek yonlerini
anlamamz onemlidir. Litfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman aywimz. Eger
calismaya katilma karari verirseniz, Calismaya Katilma Onayi Formu'nu imzalayniz,
Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta dzgirsiiniiz, Calismaya katldigwz icin size
herhangi bir ddeme yapimayacak ya da sizden herhangi bir maddi katkymalzeme katkisi
istenmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Bu calisma [A.U VM Medicalpark Florya Hastanesi'nde bulunan 50 yas fistii hemiplejik
bireylerin tist ekstremite fonksivonlarinin denge fonksivonel kapasite ve depresyon tizerine
etkisini degerlendirmek i¢in planlandi. Bu ¢alisma da sizin iist ekstremite Jfonksiyonlarinizin
dengenize fonksiyonel kapasitenize ve depresyon durumunuza etkisini belirlemek icin
degerlendirme parametreleri ve anket uygulanacakir.Sizle birlikte bu galismaya 30 géniillil
birey dahil edilerek, sizden elde edilen veriler karsilastirlarak bir sonuca varilacaktr.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Bu arastirma sonucunda sizin denge fonksivonel kapasiteniz ve depresyon durumunuz
degerlendirilmis  olacaknr.Calismaya  katlarak — iist  ekstremite Jonksivonlarinin
denge.fonksiyonel kapasite ve depresyona olan etkisini helirleme de bizlere yardmct olmug
olacakstniz.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIiR? (Bu bilim aynen

korunacaktir)
Calismaya katilmakla parasal yik altna girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

CALISMAYA KATILMALI MIYIM?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gstermeksizin galigmay: birakmakta Gzgiirsiiniiz.
Eger katilmak istemez iseniz veya ¢alismadan aynlirsamz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en
uygun tedavi-plant uygulanacaktr. Ayni sekilde galigmayi viiriten doktor calismaya devam
etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagma karar verebilir ve sizi calisma dis1 birakabilir,
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Calbizna doktorunuz kigizel bilgilerinizA, arashrmay ve istatiksel analizleri vilrtmek igin
Illanacalktr ancal kimlik bilgileriniz gizdi mmlacalkhr. Yalmera geregi halinde, siznle dgil
bilgileri efik kurollar va da resmi makamlar incelkwebilir. Calismanm senunda, kendi
sonuglarimzla ilgili bilgi istemese haldome= vardir. Cahsma sonnglan galizma bitiminde tibbd
literatiirds vannlanabilecektir ancak kimliginiz apklanmayacakitir.

SORU VE PROBLEMLER iCIN BASVURULACAK KISLER :

ADD : Sabrive Buse Sortoglu
GOREVI s Yardmmeor Arastrmact
TELEFON 03426461607

CALTSMAYA KATILAMA ONAYI

Tukaridaki bilgileri ilgili arashrmact ile aynntth olarak tartishm ve kendisd btin scorulanom
cevapladi. Bu bilgilendirilmiz olur belgesini oludum ve anladun. Bu arastrmaya katlman
kabul edivor we bu onay belgesini kendi hir irademle im=alyorum. Bu onay, ilgili highir
kanun ve vonetmelifi gepersiz lulmaz Arastimact, salkdamam igin bu belgenin bir kopiaam
galizma siramnda dildkat edecegim noktalan da igerscel sekilde bana teslim stmistir.

Goniillii Ach Sovad:: Tarih ve fnea:

Telefon:

Vasi (var ise ) Adi Soyvad: | Tarih ve Jmza:

Telefon:

Gériigme Tarugt Adh

Soyadh- ‘ Tarih ve Imza:

Telefon:

Aragtirmac: Adi Soyadi: Tarih ve maa:

Telefon:

1: i il it i ot Gplmpivict Bntpaomoles povesems sl t el ol gl i

Tolrdelllzng srcparme Balkoasds bilsibhedine
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EKC

Demografik Degerlendirme Formu:

Dosya Numarast:

Telefon:

Yas:

Cinsiyet: 1. K() 2.E()
Boy(cm):

Kilo(kg):

Inme Tam Tarihi:

Etiyoloji:

Etkilenen Taraf: 1. Sol() 2. Sag()
Dominant Ekstremite:
Kullandig1 ilaclar:

Diisme Hikayesi:

Dlsme Siklig::

Sistemik Hastaliklar:

Sigara Kullanima:
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Fugl- Meyer Ust Ekstremite
Motor Degerlendirme Olcegi
Fugl-Meyer Upper Extremity Assessment
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Fugl - Meyer Ust Ekstremite Dederlendirmesi Sayfa - 2
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EKE

Tinetti Denge ve Yiiriime Testi
Tinetti Balance & Gait Test [TET & TGT)

Ozellikle yaghlarda dugme riskinin bl ienmesinde terch edilen bu test, denge igin 13, ylnyls iin 9 maddeden okegmalktadir.
Sorular0-1-2 pekdinde peankarur. Maksimum 26 puanl ik denge shon we maksimum 9 puanlik yuniene skoru hesaplanir. Total
skor [denge-+yartime) 35 tir. Testin interrette farkh feidilen mescuttur, 81z 1986 whina alt orjiral makakeye aadik abak e
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[ilk 3-5 sn.) " mlurdr tmged i ki g bahingin sallanmasi gibi kanarsa
’ duirum varkgi
Q. o, =
) amﬂmr:::“m::::;" saijlam dengededs ama Wiskar dlakiret ikt hishangi
4 Ayaktaduma dengesi a3 S Lam SSAGHIEIY. gkl 11 i il QRN I iy Tt
a2, =1 0.
:;Hm:.un::ulunmrrungi saijlen & Jedir ama Tt b i aad iL
5 Gider kapaliyken denge :'M"“.l,“_ Gt aryalilarmi pan yana g harharngi b W [
Qi: =1 O
Highi jaye mmadan,  Adevlar kesintbdin [Bnoeavadem O pubandaki anklamasa
. wofeichemeden, o bir prkdde Lt aTein yor e Basar winea ilrarten horharngy Bir rararsrpe
& Dinme dengesi [360°) . dierin kabfine | TulLifemak
Qe o, Q.
Sternumu diinmek fats  Derge cbfamdr, Hata kst Hash apanscynamak ot DoFme Baglarya da tost
T :"f‘.l"""*-lrlﬂl':rm B el bl 2 o hoeur. Whm“hu:_lmmw“
swgulayen 1 berhaklze it Oy m B O,
Her I iarad sl rocanonon Hew 2 el senvilial ionasyoai, v
Boyunu gevirmek thats A A iR Y, Laana LA ey Ul 2 ha ket Kafaui ik b
i/ L bsakar; tutunimak Zorunda kniithehr, Doturmak Torunda  durimlandan bin e B
a8 pana yshis dursrces her 1 pana bl savsemnlih hosh 230 badiviaz, sersembk Risl ain = TET
v Lrvana bakar) o, almar
Qi: =1 O
Eir masiiwirpe Tununimadden 5 an
Tk ayak skl dusy e Tod 2 yaedi i Yapanmaz
e dengesi durabibir.
Qe o, Q.
waw firealine.eam
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Tinetti Denge ve YUrUme TestiSayfa-2

- Eif nesrarpe nutnmadan geriye adh .d':r "“!h""l‘:::: D, edfleme: yada
10 Gerye =jilmek o wrteri miktaeda ejiebdin. mh"m':mﬁ?w"h"HMI ek
=0 =1 =
Yukan ueanmak iperak  Bir nesmrps sbsnmadan neseey | Eer FUkGEGE AN Lkl B
1 P I repea— T —_——— ancak bi pecnidye Wunfal  Tapamaz, deigesin koasymmaa
s ubileomyi b thit rafes neane i
arrak) Os m f [ ™
ek b 1k sofaicks b Fordohd haberrd teh sifondi
. . . . . da babomak i b
. araq ya Hisinikabmakiagn  alibibr ancak bie aragya alanin | Chemez 1
12 Yere egimek indlarmadan alabii. kb i kudlarsr. kchazueage.
= o, O,
Tok seferd ve Aiiagin bir polids :I'_"L’“"' ﬁ“:":";l Sartclabpry dhipar, Riaferyi
13 Oturmak amueatibr. st k. zgn e htsaplayamar
=0 =1 = 5
Toplam Denge Puam (0-28)
Yiirime Testi
Marmal {1 puan] Anormal [} puan)
Haa s bie sibdlde, (obiramondin plrimeed Coling, Biiden (ok b doner, hareketin Su2gin
1 Yirdmenin bagstilman braglar dedilds.
= ="
Ayak i e ety ol Som den Bl i yori S0P w83 5 om din daha sl
2 Adim yitksckhigi faska dedyieie —
i =7

Ba geae et Tiiraiaren kil Do pudun i

didjinciye kadar abnan resate ayadin Adwn uzunbedju Fyak urunlsgundan ksadi.

3 Adim uzunbugu uausludundan faslads.
=1 =
Codu aman her 2 adem mesalesi aynde o Adew mesalisi farkdade ya oa bie taral hep aymi
4  Adim simetrisi NHEIW- NWE:ML
1

5 Adim desamishin

Bir apadjn topuu yordon kakarken S30r oy aldenadtan G e (4 mmarman

Topiik e Vi s, Hl'::.l;& i s e, ke vl o -

d, =5
o Wik hat ya adimdan adima dediin va da bie
Aihadan Babana dus B Rama ik, -
& Yirime hattinds sapma o i yirdr.
d, =5
Gl ey, dengs igin kollan Gl barpad, diz porindr Tldyondad, kollar
T Govde stabilies byl Gy GEainmaEL il s el e i,
= =
Ak acarken yal nenedeyse didening Aekirdan aym —_—
B8 Yirime durumu o ko yaband. i
=1 =
Yaraimepd do at ddivhon woddermedesn  Sendeky, dormddin ande dorer, ademlas devamli
@ Yirurken dormek iy didjibdir.
d, =5
Pl T ol el o e i it o "l Pl iy B i W 3
feron Toplam Yirlme Puana (0-9%
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EKF

Zamanh Kalk Ve Yiirii Testi
The Timed Up and Go (TUG) Test

Hastann Ad: Soyad: Tarh: ____ /

Yaghlarda digme riskini ve mobditey degeriendiren testin uygulass igin bir sandalye ve bir kronometre gercididir.
Test hastann herzaman kulandd: ayakiabs fe yagle ve oder ihtiyag duyuyorsa ydeimeye yardmo araglarm kullanablecols
styfenir. Saadalyenin dnladeld 3 metrolik alan bebrienk. Hastadan sandalyeden kalkp bu mesafeys yirilylp tekrar obermasi
Istenir. Gegen zaman testin soaucune verir.

Hastaya sdylenecekler:
Basla dedigimde swrasiyla
asafidaki islemieri yapin;

1. Sandalyeden kalkin
2. llerideki gizgiye kadar normal
temponuzda yorbydn

3 metre )
3. Geri donin
4. Sandalyeye dogru
(-— normalhetmomzda &

Var olankarn igaretieyin:
O Yavag ve degighen tempo O Denge kaybn

O Kesa adim araby & Kol sallama kisa ya da yok
Yagh bir birey bu testi 12 saniyeden daha
Ry riski O Dovaca tetunuyor.
vardir

O Ayaklanni suriyor
O Kalip gl déniyor Q Yurtme araglarene dizgln kullanenryor
d \

wosrw fur Lom
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EKG

Beck Depresyon Olcegi

Hastanmn Ad Soyad:

Azafida 21 maddeden chegan formda yanh seensklen

tikkatlice plurpnuz. Gectigimiz bir (1] hafta icindeki kendi

ruh dunsmunury giiz Gniinde bulundurarak size en pok wyan, yani sizn durumununs en iy anlatan i ifadeyi
iraretherini

Exndimi i@Umalh wi sikenk Rsom i

Eindimi a0malh v siknnk hbsediyonim

Hep G2dmdd ve

0 b Gl waee b i s i 2, By o s

O, Gameh B aaiman o umdan daba snii didiim
O Exhisin gire olaha kol kopor vy skl poasmm.
12 O Simdihep sinidiyir.

Gk 0D Ui UL wi b rm T dingdim.

o, :rmuhmidmwﬁmhi;

GEeCH I M. Oy Eskiden oldudu ladar kolay ke verstiliyonm

2 Gleceknon Righin joy Dol kemiporum. 13 O Exkicen ooy basdas kol karae weesniyorum
G CRTERE N LTILSLIBU v ik R iy Db, e vepirhin ishisineg gl ok g i QR ponsm.
iz kThyecahiveg gibk oeliy o 0N, Aemik hig laras siisemiponam.

Exitdimi baris Bavireian ok iak go vy rum.
Bt Cusmiachi i o o i P P

Gyt Dok bocerbidorks ook itk i Qoalpod .
Eisddimi tiem ke bapareoe bir inmn olak gSiponm.

00, Aprapa Babndimda kendimds b did gidih gbim tponam
On Daha yapanspim v dridinksmigim g geliyo.
14 0, Eerinijlmin ok deliipind v daha grkinkyrigimi
Pekiiatiptrun

Birgol parprksn ikl hadar per aliponnm.
Bt ighiir pary L andaimiyla Beek vaimipor.
Hi syt siklpponam.

Oh, Kemdimi gok girkin buluponsm.

DO, Eskisi kadar ivi aleablipsnam.
D i jayher yapabilmasi igin gaymon gstimmiom garekivor.

1 5 Db, Bir eyt yapabd ek igin kendimi gol 2orlamann gentkiyon.

Sl il Pl el il i .
Bl ey, it B g bt it raha kL
s el i .

Sl atefipein ridgh il e Db ik ishn e dodagiyoe .
S o bkl i gl g s Sl TR

ON, Hiclear iy apai gL

Db, Her zamanki gisi ipuabdvonem.
O Eskiden oldudu gibi upuyamiponam.
lﬁ o, Hor 2aaiisdarnl Peclieth B T i et i3 i b oy i
PN LU P OF LTL

FIFPRPP(PPPRF(FP P PIFRPRIPFER| P PERIPFRR

Bana cezabndinl i gibs gelipoe. o, Hat zafrdaibifedit (ok d2ha efhi uy i o vl pinidin
Ceradandinldecadimi setyorum. NN
O 0 Cunandrimay bekionm. Dl Her zamankinden daha gabul porimuycnim
Czalandinikd i hissediyonm n } Her zarvankindon daha gauk nbiporm.
Bana oezakndml g gibi galipoe. 7 Q. w.rﬂwm:.wupu.
CoTadanh b Boc s 16Ty eum. O, Wandrs iy yapomayacak kacr yorgpan hicsadiyonm
7 Ciradanhiikmay DHdvonm D, lrahem hav 2armanki gisi.
Cizalandinikdifem htised o 18 g': :I:inlﬁiﬁh.‘rd.‘n'lﬁuﬂ
N mm ok araldy
) BquﬂWﬂmpnimg::. O, Ak hiigtahim yok.
8, Cizalandinimay bekdiyomnim D Son mamanbeed kiks vamsadin

— O Comalandvrkiiprva hissidosum,

O, i iledan fazta kiks verdim.

O, Bana cezabdl e gibi galipor.

O, Cezlandnladecsdimi seTiyorum.
? O Comlandinbmay bkl

0, Cooalandnibdipr htisedasnm

19 O, D bbadan fasls kiks vadim.
O, A kilodan daha Faa kilo wendim

Q0 Kendimi herhang Bir el sughs Risermiponsn

O Bana ceralandnkmcem gid galier.
0, Cezalardinlabieceyie sezhonsm
O, Cexalarefiniruy bakliyomm.

O Cirzalarsdnid wjmmi hissediyorum.

10

0, Kandimi mman zaman sk hiciSponm
20 Ol Cojus zaman ki wighs Bisad i
Oy Kandimi har 2aman wigh hisedponum

O, Cirvel honudara olan dgimde Bie dofipme fark etmadio
O, Gl konulara eskisinden daha az dgiliim

D, D¥ger insantan karg ilgim kaybatmadim.

M 0O, Eshicine gor insanlarts b az dgikyim.
D0, Déger insanlara karp bgimin qeajures kaybmin,
Dl D¥ger insanlar karg hig Bgiem kalmack,

O Gl kenulara gmd ok daha az ilgiiyim
O, Gl kvnudara olan ibgii cmammen kaybemim.

i I i il Tt el Pty Forvim. il B T D Rl

el v O bt O B 6! bl 1 L

drmpkng

T

waimy Hroedine.com
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